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DE L'OPERATION CÉSARIENNE 



DEFINITION 

V -'^^--^-^ ,.J1» ' ^' ^ 

L'opératiôtai césârfenne consiste dans Tincision de la 
paroi de labdomen et de Putérus, pour extraire de ce 
dernier organe le produit de la conception. 

Par extension, on a donné le nom d'opération césa- 
rienne aux débridements pratiqués sur le segment 
inférieur de Tutérus, particulièrement sur le col, dans 
le cas d'atrésie ou d'imperforation de cette partie du 
système utérin; on pourrait donc, à la rigueur, 
admettre deux espèces d'opérations césariennes, une' 
abdominale et une vaginale, quoique cette dernière ne 
ressemble en rien à ce qu'on entend généralement par 
opération césarienne. 

L'opération césarienne est connue sous le nom d'ac- 
couchement césarien, partus cœsareus, cœsarea sectio 
(de cxdere, couper), d'hystérotokotomie (Rousset), 
d'hystérotomotokie (oWpoTOfiioToxea ) , d'hystérotomie , 
de gastro-hystérotomie. Les Romains, d'après Pline, 
donnaient lé nom de câssones, cœsares aux individus 
venus au monde par cette opération. 

Toutes ces appellations sont bonnes, quoique 
quelques-unes n'aient de sens que celui qu'on veut 
bien leur attribuer et n'aient cours que parce que 
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mieux ovotomie, comme on dit oTanotomie\ eotéroto- 
mie ; ce nom nooâ parait expliquer ploâ clairement qae 
les antres le but de lopération et les divers temps 
qu'elle comprend^ parce qae pour arriver à Gayrir 
Tœaf^ il &at nécessairement inciser les parois abdo- 
minales et utérines^ ce qui en somme constitue tonte 
ropération césarienne ; tandis que Tappellation d'hys- 
térotomie^ d'après le sens attaché à ce mot^ peut signi- 
fier indistinctement incision du col utérin rigide (^) 
(opération césarienne vaginale}^ amputation du col uté- 
rin^ ablation de la matrice entière et enfin division 
simple du corps de la matrice. 

La pensée d apporter des modifications à Tovotomie^ 
telle qu'elle est pratiquée aujourd'hui^ tant au point de 
vue de Topération qu'à celui du pansement^ nous est 
venue en voyant Tarnier pratiquer cette opération 
à rhôpital des cliniques^ en 1868; la femme^ comme 
toujours depuis quatre-vingts ans succomba^ malgré 

(1) Le mot hystérotokotomie (do 8<rccpa,Tdxoç,TO[XTfi) signifie littérale- 
ment accouchement par s(H:tion utérine. 

(2) Flammant, pour celle incision du col squirrheux ou induré, avait 
inventé l'hystérotome. 
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les soins les plus minutieux et les précautions mises 
en usage par l'opérateur, pendant et après l'opération. 

Nou^ nous sommes demandé s^il ne serait pas pos- 
sible de parer à une terminaison aussi souvent funeste, 
si une aussi longue série d'insuccès n*était pas en partie 
imputable à l'imperfection du mode opératoire et au 
peu de précautions prises pour empêcher l'épanche- 
ment des lochies dans le péritoine. 

Nous avons pensé que là était le principal vice de 
cette opération et qu'il n'en faudrait attendre aucun 
bon résultat tant qu'on ne supprimerait pas les mau- 
vaises conditions dans lesquelles on était resté jus- 
qu'ici. 

Parmi les nombreuses précautions à prendre, pré^ 
cautions dont nous donnerons Ténumération à l'article : 
Opération, deux nous paraissent surtout essentielles et 
capables de satisfaire aux desiderata que laisse le mode 
opératoire actuel : il faut avant* tout assurer jiin libre 
écoulement aux liquides utérins et fermer la matrice 
du côté du péritoine. 

La première indication sera remplie par l'usage du 
tube utéro-vaginal, la seconde par la suture utérine 
telle que nous la décrirons plus tard. 

Les modifications dont nous allons donner l'exposi- 
tion dans la suite de ce travail ne sont pas chose nou- 
velle, mais, peu répandues, nous n'en connaissions pas 
Texistence ; nous en avons trouvé la mention faite par 
plusieurs auteurs lors de nos recherches bibliogra- 
phiques, entre autres dans les écrits de Rousset, 
Ruleau, Pillore, Lestocquoy. 
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Sans vouloir nous arrêter à une question de priorité 
qui ne prouverait rien, nous venons ici exposer nos 
recherches et les modifications que nous croyons devoir 
être utiles au succès de Thystérotomie, convaincu, du 
reste de n'offrir qu'une ébauche des plus imparfaites, 
qui ne pourra que gagner à subir les changements et 
les corrections qu'on voudra bien lui imposer. 

N'ayant jamais fait, ni vu faire l'opération 
d'après les règles que nous posons, nous ne pou- 
vons connaître sa valeur absolue; ce sera à l'expé- 
rience à décider en dernier ressort, seule elle peut 
se prononcer sur la réalité des avantages de notre 
opération. 

On trouvera à la fin de ce travail, le compte-rendu 
des expériences que nous avons entreprises pour 
démontrer la possibilité de cette opération. Ces expé- 
riences ,sont toutes difficiles à faire, parce qu'on ne 
trouve pas chez les animaux les conditions favo- 
rables à l'ovotomie, comme on les rencontre chez la 
femme. 

Ces difficultés le plus souvent insurmontajbles, con- 
sistent dans le volume exagéré du tube digestif, dans 
la multiplicité des fœtus ou bien dans certaines dispo- 
sitions de la matrice {utérus bifides), qu'on rencontre 
chez la chienne, la lapine etc. 

Ces dispositions rendent l'opération ou impossible 
ou très-difficile. 

Ainsi chez la brebis, l'incision abdominale est 
aussitôt envahie par la masse des intestins et de l'esto- 
mac, et l'opération ne peut être achevée. De plus le 
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système circulatoire fœtal est relié à la mère par une 
multitude de cotylédons qu*il faut détacher les uns 
après les autres pour compléter la délivrance. 

La multiplicité des fœtus ne serait pas une compli- 
cation bien sérieuse, si elle coïncidait avec une matrice 
simple et avec un système placentaire peu compliqué. 
Elle ne ferait que rendre l'opération un peu plus 
longue. 

La bifîdité de l'utérus oblige soit à laisser l'opération 
incomplète, soit à pratiquer deux opérations césarien- 
nes, une sur chaque corne ; l'opération est ainsi beau- 
coup plus longue et les dangers du transniatisme sont 
presque doublés. 

Nous savons bien que ces dispositions ne se ren- 
contrent pas chez toutes les femelles d'animaux, entre 
autres chez les grands ruminants, chez la jument, la 
truie, mais comme l'expérimentation n'est guère 
abordable sur de pareils sujets, nous y avons renoncé. 

Nous attendons avec confiance ce que décidera l'ave- 
nir, ne voulant^n ce moment qu'attirer Tattention des 
médecins sur Tobjet de notre travail, heureux si nous 
avons pu y parvenir et si l'hystérotomie en peut tirer 
quelque profit. 



HISTORIQUE 

La possibilité de retirer l'enfant du sein de sa mère 
morte, a dû frapper l'esprit des hommes dans tous les 
temps. Par cette opération, on sauvait au moins un 
enfant dont la mort était certaine, en cas d'abstention. 
De là à retirer Tenfant du sein de sa mère vivante, 
dans les cas d'obstruction du bassin, il n^y avait qujun 
pas : il a été fait au> commencement du XVP siècle. 
Par cette manceuvre, on pouvait à la fois sauver la mère 
et l'enfant, tous les deux voués à une mort certaine. 

Pendant bien des siècles on ne fit que l'opération 
post-mortenij c'est-à-dire sur les femmes mortes dans 
un état de grossesse avancée. Cette pratique remonte 
à la plus haute antiquité et se perd même dans la nuit 
des temps. On a dit (i) que Bacchus, fils de Jupiter^ 
avait été retiré dvi ventre de sa mère Sémelé par Mer- 
cure. Les Romains ont prétendu qu'Apollon avait 
également retiré Esculape du ventre de sa mère, lors- 
que celle-ci était déjà sur le bûcher qi^i devait la con- 
sumer. Virgile dit que Lycurgue vint au monde de 
cette manière. 

Valère Maxime parle de la naissance posthume du 
philosophe Gorgias, et d'après Pline, Scipion l'africain 
et Mauiius n'auraient dû la vie qu'à la loi de Numa 
Pompilius (lex regia) qui défendait d'inhumer les 
fepimes mortes en état de grossesse^ sans leur ouvrir 

(1) Schweighœuser Arch., p. 118, T. !•'. 
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le ventre. D'après le même auleur (*), Jules César 
devait son nom à Topération qui lui avait sauvé la vie 
(( primus que Cœsar^ a cœso mat ris utero dictus. » Mais 
Bayle('^) fait remarquer qu'Aurélia, mère de César, 
mourut pendant que celui-ci faisait la guerre dans les 
Gaules et qu'elle avait pris un grand soin de Téduca- 
tion de son fils. Il faudrait, pour admettre la version 
de Pline qu'Aurélia eût été opérée vivante, ou dans 
un état de mort apparente, ce qu^aurait certainement 
dit cet auteur (^) . 

On ne sait, en résumé, si César a donné son nom à 
l'opération ou s'il l'en a reçu. Les recherches de Wei- 
demann (^) et de Sprengel {^) n'ayant pas donné de 
solution satisfaisante sur ce sujet, on est forcé d'avouer 
que l'étymologie de Topération césarienne est aussi 
obscure que son origine. 

Chez les Hébreux, l'opération césarienne était égale- 
ment pratiquée après la mort. Il est dit en effet dans 
le Talmud et la Mischna qui constituent le codereli- 
gieux des Juifs, que les enfants nés par section césa- 
rienne n'avaient pas droit de primogéniture. 

Jacchi a décrit l'opération dans son commentaire 

(1) Pline, natural. historia, liber Vil, cap. IX. 

(2) Diction, an mot César. 

(3) 11 pourrait se faire que le primus Cœsar (de Pline), fût un des 
ancêtres de César, le premier de ce nom, le premier de la race, au lieu 
de s'appliquer au premier des empereurs romains ; cette manière de tra- 
duire le mot primus trancherait la question, tout en restant conforme aux 
règles de la meilleure latinité. 

(4) Comparât. înter. section. caBsar. etc., 1779. 

(5) Schweighœuser arch., T I, p. 217. 
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Bur le Nidda et dit que les femmes qui l'ont subie 
ne sont pas tenues aux quarante jours de purification. 

Dans les siècles qui suivirent^ l'opération continua 
à être faite dans les mêmes conditions, soit par les 
médecins, soit par les prêtres à qui cette pratique était 
ordonnée. 

En 1740, le roi de Sicile fit une loi, par laquelle il 
condamnait à la peine de mort les médecins qui n'au- 
raient pas pratiqué l'opération césarienne sur les fem- 
mes mortes en état de grossesse. 

Ce n'est que vers 1400, d'après Nicolas Falcon, que 
cette opération aurait été faite sur la femme vivante, 
mais comme cette observation ne présente pas Tau- 
thenticité désirable, la plupart des auteurs, diaprés 
Bauhin (*), attribuent la première opération à Jacques 
Nufer,enl500. . 

Nufer n'était pas médecin, mais en sa qualité de 
châtreurs de cochons, il avait quelques notions de chi- 
rurgie ; au moins savait-il manier le bistouri et avait- 
il quelque idée de la disposition des organes abdomi- 
ng-ux ; aussi voyant sa femme depuis longtemps 
en travail s'épuiser en efforts infructueux, il lui dit 
que, si elle avait confiance en lui, il entreprendrait 
une opération qui, avec la grâce de Dieu^ pourrait 
réussir. Sa femme lui répondit qu'elle avait Tintention 
de tout souffrir {^) . 

(1) Gasparl Bauhini. Appendix ad Roussetum. 

(2) Les plaies du péritoine et des séreuses en général, sont peu dange- 
reuses chez les mammifères et en particulier chez les ruminants et les 
pachydermes. L'innocuité relative des plaies péritonéales chez les animaux 
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Comme l'affaire était grave et surtout sans précé- 
dent, Nufer alla demander l'autorisation au président 
Fravenselden^ qui fit d'abord quelques difficultés, 
mais qui, informé de l'état désespéré de la femme et 
de la bonne volonté du mari, finit par accorder l'auto- 
risation. Nufer, aidé de plusieurs sage-femmes, à qui 
il recommanda de ne pas s'effrayer, et après avoir de- 
mandé l'assistance de Dieu, coucha sa femme sur une 
table, lui fit une incision au ventre, entra d'abord 
dans la matrice, tira l'enfant, fit plusieurs points do 
suture et la plaie se réunit. La femme se rétablit si 
bien* que Bauhin (*) dit en parlant de cette opération : 
« mat féliciter, ut ea, gemellos et quatuor adhuc infantes , 
eniœa fuerit; » l'enfant était vivant. 

En 1546, un chirurgien nommé Charles Etienne, 
parle de l'opération césarienne, d'après les figures et 
une description faite par Etienne de la Rivière (2). 

Après le succès de Nufer, l'opération fut pratiquée 
un certain nombre de fois, jusqu'à Rousset qui, dans 
son traité, raconte l'histoire de sept femmes opérées 
avec un heureux résultat. 

Dans son ouvrage intitulé : Traité nouveau d'hysté- 
rotokotomie (littéralement d'accouchement par section 
utérine), Rousset (^) fonde la nécessité de l'opération 
sur le danger éminent de la mère et de l'enfant, si 

explique dans une certaine mesure la hardiesse de Nufer, qui assurément 
ignorait que l'espèce humaine ne participait nullement à cette heureuse 
immunité. 

(1) Gaspari Bauhini. Âppendix, lib. II, de partu csesareo. 

(2) I^uveijat, pages 110 et 111. 

(3) Rousset. Traité nouveau d'hystérotokotomie, Paris 1581. 
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laccouchement ne peut se faire par les voies naturelles. 
Il établit la possibilité de l'opération, en prouvant que 
la division des parties à traverser n*est pas nécessaire- 
ment mortelle. Il prouve ce qu'il avance par des expé- 
riences et de nombreuses analogies ; enfin il donne le 
détail d'accidents redoutables évités par Topéra- 
tion. 

Rousset est le premier qui conseille l'usage d'un 
cierge pertuisé ou d'une canule, pour faciliter l'écoule- 
ment des lochies. 

Rousset eut à subir les résistances et les critiques 
de la plupart de ses contemporains. Les écrits de Paré, 
de Guillemeau, de Mauriceau, de Viard, de Peu et 
surtout les attaques virulentes de Marchant vinrent 
arrêter les hardiesses des césariens. Il était temps, du 
reste, de calmer l'enthousiasme ; la mon.ographie de 
Rousset avait tellement enhardi certains chirurgiens 
que lopération se faisait sans indication aucune, si 
bien qu'un contemporain, Scipio Merunia, chirurgien 
à Rome, disait que l'opération césarienne était aussi 
employée en France que la saignée en Italie. 

Heureusement pour Tovotomie, Gaspard Bauhin 
vint en aide à Rousset et lui prêta l'appui de son nom ♦ 
en 1582, il traduisit son traité en latin et par de 
nombreux faits prouva l'utilité et les succès de l'opéra- 
tion . Les observations qu'il rapporte lui furent com- 
muniquées par Albosius et Saguyerus, d'autres furent 
tirées des ouvrages de Mauritius Cordœus et Félix 
Plater ; enfin Rousset lui en communiqua un certain 
nombre de nouvelles. 
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Ambroise Paré (*) se montre Tadversaire de l'opéra- 
tion césarienne, et voici comme il s'exprime à propos 
d^une opération faite et réussie en 1542 par maître 
Vincent, chirurgien près de Fontainebleau. « Or je 

» m'émerveille, comme d'autres veulent affirmer avoir 

» vu des femmes, auxquelles pour extraire leurs 

» enfants,* on avait incisé le ventre, non-seulement 

}> une fois, mais plusieurs, car telle chose, pour 

» raison, m'est du tout impossible à croire, entendu 

» que pour donner issue à l'enfant, il faudrait faire 

» une grande plaie aux muscles de l'épigastre et 

» pareillement à la matrice, laquelle étant imbue d'une 

» grande quantité de sang, et y faisant une division si 

» grande, il y aurait une très-grande hémorrhagie, 

» dont la mort s'ensuivrait; davantage, après avoir 

» consolidé la plaie, la cicatrice ne permettrait pas à la 

» matrice de se dilater, pour porter l'enfant : il y a 

» encore d'autres accidents qui pourraient advenir^ et 

» le pis une mort subite à h mère, et partant je ne 

» conseillerai jamais de faire telle œuvre où il y a si 

» grand péril sans nul espoir, en parlant humaine- 

y> ment. Toutefoi», on m'a assuré qu'un nommé 

30 maître Vincent, chirurgien d'Héricy, près Fontai- 

» nebleau, a fait cette périlleuse opération avec heu- 

7> reuse issue; la femme que l'on dit avoir été incisée 

y> et ledit maître Vincent sont aujourd'hui vivants; 

y> tant de gens d'honneur et dignes de foi me l'ont 

» affirmé, jusqu'à même à me dire avoir vu faire 

» l'opération, extraire Tenfant, que je n'ose y mé- 

({) Ambroise Paré. Traité de la génération, p. 38. 
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30 croire; mais cela étant, j'ose bien dire que c'est un 
)D vrai miracle de nature. » 

P|us tard, vers la fin de sa vie, Paré semble chan- 
ger d avis; en effet il revient sur sa première appré- 
ciation et donne son approbation au livre deRousset. 

Quand à Mauriceau, il resta toute sa vie Tadversaire 
déclaré de la nouvelle opération, il écrivait (i) : ce S'il 
» est vrai qu'il y ait jamais eu quelques femmes qui 
» en soient réchappées^ j'ose bien dire que ça été mira- 
y> culeusement et par la volonté expresse de Dieu, qui 
» peut, quand il le veut, ressusciter les morts, comme 
D il a fait de Lazare, et changer Tordre de la nature 
. y> quand il lui plaît, plutôt que par aucun effet de la 
» prudence humaine. » Aussi Mauriceau préféra-t-il 
abandonner une femme à bassin si étroit, qu'il n'y 
pouvait introduire la main ; cette femme mourut sans 
être délivrée. 

Plein de confiance dans la bonté de sa cause, Roifs- 
set revint à la charge en 1 590 et fit imprimer un dia- 
logue apologétique sur l'opération césarienne, poëme 
écrit en latin, trop long, dit A. Simon, mais dans 
lequel il décrit nettement l'opération et donne en sa 
faveur les raisons le» plus propres à amener la con- 
viction. C'est contre ce livre que Marchant vint de 
nouveau aiguiser sa verve dans un discours intitulé : 
Déclamation. Dans la première partie de cet ouvrage, 
il rejette la plupart des observations de Rousse t 
comme fausses et lui oppose les insuccès de A. Paré, 

(1) Mauriceau. Traité des maladies des femmes grosses et de celles qui 
sont accouchées, 6b* édition, chap. opér. césarienne. 
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de Guillemeau, de Brunet, Viard, Carbonnet, etc.; il 
dit qu'un opérateur habile doit toujours mener à bonne 
fin un accouchement, quelque pénible qu'il soit. On 
comprend difficilement une ' telle prétention de la part 
d'un homme aussi instruit que Marchant; cette asser- 
tion était aussi insensée que celle de Chamberlen se 
vantant de terminer tous les accouchements à Taide 
du forceps; le plus simple raisonnement, la nioindre 
notion anatomique devaient réduire à néant des pré- 
tentions aussi déraisonnables. 

Dans la deuxième partie de son ouvrage. Marchant 
ne combat plus Rousset à l'aide d'observations scien- 
tifiques; à bout d'arguments, il s'abandonne à sa 
vivacité, s'emporte en expressions injurieuses et finit 
par plusieurs poèmes satiriques à l'adresse de Rousset. 

Guillemeau, dans une lettre à Rousset (*), cherche à 
le dissuader de l'opération césarienne, c'est une lettre 
tout amicale ; dans l'intérêt de l'humanité, dans l'in- 
térêt de la médecine même, il l'engage à renoncer à 
une pratique qui a été suivie de revers, dans les 
mains des meilleures chirurgiens. 

Rousset, pénétré de l'excellence de sa cause, n'écoute 
rien, il répond à Marchant (2) par des observations 
sérieuses et bien détaillées et réfute victorieusement 
ses arguments. 

Toutes ces disputes ne prouvaient qu'une chose, 
c'est que l'opération ne réussit pas toujours, ce qu'on 



{{) Jacob, Guillemsus, régis et paris, chirurgus, Franc, Rosselo, salutem 
dat 

[2) Franscisci Rossetti responsio, ad Jacobx marchant decîamationes. 
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ne savait que trop ; mieux eut valu s'entendre et on y 
fut vite arrivé avec un peu plus de bonne foi et moins 
d'esprit départi. 

Pendant le XVIP siècle, l'opération tombe à peu 
près dans Toubli; aucun écrit, aucun traité n'est 
publié, et si Topération est encore pratiquée, ce sont 
des faits isolés et sans portée pour la science. Il est 
probable que Topposition des médecins de l'époque^ 
que les déclamations de Marchant, que l'abus et les 
insuccès de l'opération ne sont pas étrangers à cet 
oubli; ajoutons à cela que l'attention générale était 
attirée par Chamberlen du côté du forceps, instrument 
que son auteur donnait comme merveilleux. L'intérêt 
qui, de toutes parts^ s'attachait à cet instrument, était 
d'autant plus grand que Chamberlen avait tenu le 
forceps secret pendant la première moitié du XVII* siè- 
cle; en lui donnant l'attrait de Tinconnu, en exagérant 
ses résultats, il avait su aiguiser la curiosité du public, 
c'est ce qui fit en partie sa fortune. 

Chamberlen avait eu raison de donner son instru- 
ment comme merveilleux, surtout pour l'époque. Avec 
quelques refstrictions il fut sorti de France couvert 
d'honneurs et d'or; malheureusement il ne sut faire 
aucune distinction parmi les accouchements difficiles 
et se vanta de terminer n'importe quel accouchement, 
quel que fut le degré de rétrécissement du bassin. 
C'était faire œuvre d'ignorant ou de charlatan, aussi 
ses prétentions vinrent-elles échouer du premier coup 
en 1670, époque à laquelle un des Chamberlen était 
venu en France pour vendre son secret moyennant 
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10,000 écus. Pour soa prernier. essai on présenta à 
Chamberlen une femme dont le bassin, vicié à un degré 
extrême^ était tellement rétréci qu'on avait jugé Topé- 
ration césarienne nécessaire. Bien entendu il échou^^ 

Cet échec avait porté un coup terrible au forceps^ 
mais en France seulement et en particulier à Paris ; le 
défaut de publicité accordé à ce malheureux fait fit 
qu'il ne fut pas connu à l'étranger^ on continua à voir 
un instrument merveilleux dans le forcens et on crut 
que son emploi dispenserait à l'avenir de l'opération 
césarienne. 

Ce n'est qu'au XVIIP siècle que l'opération prend 
un nouvel essor et c'est Ruleau (*) qui, par son traité, 
rappelle aux médecins Topération oubliée ; aussi voit- 
on dans ce siècle paraître les mémoires de A. Simon 
qui marquent une ère nouvelle dans l'existence de 
l'opération et les écrits de Lauverjat et de Baudelocque. 
Ruleau, chirurgien à Xaintes, avait comme expérience 
les opérations pratiquées par son père et par lui ; 
comme Rousset, il s'attache à montrer Tutilité et la 
nécessité de l'opération dans certains cas que mall\eu- 
reusementil multiplie à l'infini. Il prouve que les plaies 
du péritoine et de l'utérus ne sont pas mortelles, et il 
rapporte des observations dans lesquelles les plaies 
isolées ou simultanées de ces organes n'ont pas été 
suivies d'accidents. 

Comme Rousset, il pense que l'introduction d'un 
cierge creux dans le vagin est une chose importante 

(1) Ruleau. Traité complet de ropération césarieune et des accouche- 
menii difficiles. 
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pour donner une issue facile aux vuidanges, et faciliter 
les injections intra-utérines s'il en est besoin. 

Jln 1743 et 1753, viennent les mémoires lus par 
Simon (*) à lacadémie royale de chirurgie ; ces mé- 
moires contribuèrent beaucoup à faire accepter Topé-, 
ration par la savante société et par le monde médical ; 
malheureusement les indications en étaient aussi mal 
définies que du temps de Rousset. Tout était prétexte 
pour les césarien»; on opérait indistinctement pour les 
mauvaises conformations du bassin, pour les rétrécis- 
sements du vagin, pour les tumeurs utérines ou intra- 
pelviennes^ pour les déchirures utérines, avec ou sans 
• passage de Tenfant dans la cavité abdominale, pour 
les conceptions extra-utérines, les hernies utérines, la 
grossesse exagérée du fœtus, l'hydrocéphalie, les fœtus 
doubles, les mauvaises présentations, les hémorrha- 
gies, etc., et ce qui prouve que souvent on agissait 
sans nécessité, c'est que plusieurs femmes opérées ont 
pu accoucher naturellement dans des grossesses pos- 
térieures, à commencer par la femme de Nufer qui 
accoucha plus tard de jumeaux et de qyatre enfants, 
dont plusieurs vivaient encore longtemps après. 

Cette tendance à opérer quand même nuisit beau- 
coup à la cause des césariens, et leurs ennemis la leur 
reprochèrent cruellement. Cette facilité, cette manie 
d'opérer quand même, leur fît plus de mal que leurs 
insuccès. Ajoutons que le peu de soin avec lequel leurs 
observations étaient prises^ vint encore ajouter au 

(1) A. Simon. Recherches sur ropératioa césarienne,, mémoires de 
r Académie Royale de chirurgie, Paris 1743, T.I et 1753, T. II. 
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discrédit de ropération. Parmi les opérations connues 
jusqu'à Simon, quelques-unes étaient rapportées d'après 
le dire des femmes opérées ou de personnes étrangè- 
res à la médecine ; aussi des soixante opérations invo- 
quées par Rousset^ Baulieu et Simon^ quelques-unes 
à peine sont concluantes. 

D après Stoltz ('), Lauverjat serait le dernier auteur 
ayant fait un traité' sur l'opération césarienne. Dans la 
première partie de son ouvrage (2), Lauverjat prend, 
comme ses prédécesseurs, la défense de l'opération, 
mais il multiplie encore plus qu'eux les indications 
opératoires. Aux causes signalées et acceptées par 
Simon, il ajoute les calculs de la vessie, Taccumula- 
tion des matières fécales dans le rectum, les obliquités 
utérines, les ectopies placentaires, etc. 

Il cite soixante-dix-sept cas dans lesquels l'opération 
fut suivie de succès pour la mère ; entre autres obser- 
vations, il rapporte celle d'une négresse qui se fit elle- 
même l'opération avec un couteau de boucher ébréché, 
après quoi un nègre, tant soit peu accoucheur, fit plu- 
sieurs points de suture sans que la délivrance fût accom- 
plie. Morthon, chirurgien américain, appelé trois heures 
après, trouva cette femme dans une grande faiblesse, 
enleva les points de suture, sortit le placenta et les 
restes de l'œuf, nettoya la matrice et le péritoine des 
caillots qu'ils contenaient, refit la suture et vit, malgré 

(1) Stolz. Art, opér. ces. dans le dict. méd. pratique. 

(2) Lauverjat. Nouvelle méthode de pratiquer l^hystérotomie, Paris, 
1878- in-8o. 
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dire que ses indications sont très-restreintes et que dans 
tous les cas elle est aussi grave pour la mère que Thys- 
térotomie et donne une mortalité plus grande pour Ten- 
fant — Il conclut formellement au rejet de la symphy- 
séotomie. 

Dans les premiers temps de sa vie, Lauverjat re- 
commande rincision de la ligne blanche, incision 
imaginée par Varrocquier, chirurgien de Lille et qui 
porte le nom de Deleurye, quoique Mauriceau et de la 
Motte en aient donné la description longtemps avant 
cet auteur. 

Plus tard, Lauverjat change sa pratique, il aban- 
don ne* la division de la ligne blanche et la remplace 
par une incision transversale de cinq pouces, allant du 
bord externe du muscle droit à lepine iliaque. Ce qui 
l'engagea à agir ainsi, c'est d'abord cette considération 
qu'au moment de l'accouchement le diamètre horizon- 
tal croît plus vite que le vertical et qu'après Taécou- 
chement le retrait du tissu utérin se fait plus vite de 
haut en bas. En vertu de cette théorie, une plaie en 
travers guérit plus vite qu'une plaie longitudinale; 
quoi qu'il en soit, par ce procédé il guérit deux opérées 
sur quatre. 

Dix ans plus tard, Baudelocque aîné (*) présente à 
la Société de médecine de Paris des considérations et 
des observations en faveur de l'opération césarienne. 
A rimitation de Lauverjat, il s'attache. à montrer sa 
supériorité sur la symphyséotomie, alors fort en hon- 

(1) Baudelocque (aîné). Recherches et réflexions sur l'opération césa 
rlenne, recueil périodique delà Société de médecine de Paris, an VII. 
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neur parmi les médecins ; il montre le peu de succès 
que donne cette opération et prouve surtout qu'elle 
n'augmente que très-peu les diamètres du bassin. 

Le mémoire de Baudelocque fut suivi d^un arrêt de 
la Société de médecine, signé. Sue (aîné), secrétaire gé- 
néral, dans lequel on est unanimement d'avis de re- 
courir à Topération dans les cas prévus par l'art; et 
pour mettre les savants et le public à même de porter un 
jugement sur une opération qui intéresse à un si haut 
point rhumanité, l'ordre social et les progrès de l'art, 
la Société arrête que le mémoire de Baudelocque sera 
imprimé dans le prochain numéro du recueil périodi- 
que et que deux cents exemplaires seront envoyés aux 
corps admininistratifs et judiciaires. C'était le triomphe 
de l'hystérotomie, mais il restait encore à régler cette 
opération, surtout en ce qui concernait ses indications 
et les procédés les plus sûrs à employer ; les travaux de 
Milfot, Planchon, Ansioux, Désormaux, P. Dubois, 
vinrent compléter ce qu'avaient d'imparfaites les con- 
naissances des auteurs qui les avaient précédés. 

A la fin du dix-huitième siècle, au moment où parut 
le mémoire de Baudelocque, on possédait environ cent 
cinquante observations authentiques avec environ un 
tiers de succès pour les mères, succès obtenus même 
à Paris jusqu'en 1787, époque à laquelle ils cessent 
jusqu'à nos jours, quoique l'opérjition ait été faite 
plus de cinquante fois depuis ce temps. Les seuls suc- 
cès obtenus à Paris l'ont été de 1740 à 1787, ils sont 
au nombre de six : le premier est dû à Doumain (1740) 
assisté de Puzos et de plusieurs membres de l'Académie 
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de chirurgie ; le second succès appartient à Verraont, 
le troisième à Millot, le quatrième à Deleurye et Bar- 
baut (1778), les deux derniers à Lauverjat et à Cou- 
touly (17«2 et 1787) (<). Millot (2) décrit l'opération 
césarienne comme indiscutable et acquise à la science; 
aussi ne se préoccupe-t-il que des meilleurs procédés à 
employer. Il cherche surtout à éviter l'incision du pla- 
centa dans l'opération et pour cela recommande beau- 
coup son mode opératoire qui consiste à faire la divi- 
sion des parois abdominales du côté opposé à la 
déviation ; malheureusement cette vue toute théorique 
n'est pas en accord avec l'observation; on ne sait 
qu'une chose, c'est qu'ordinairement le placenta s'in- 
sère vers le fond de l'utérus, dans le voisinage des 
trompes de Fallope. Du reste, en admettant comme 
vrai le fait avancé par Millot, il n'y aurait pas compen- 
sation, les inconvénients d'une telle incision rempor- 
tant de beaucoup sur ses avantages. 

En 1801, Planchon {^) vante l'incision latérale, 
montre que les dangers de l'opération consistent dans 
rhémorrhagie, l'écoulement du sang et des lochies du 
côté du péritoine et il dit que celui qui parviendra à 
éviter ces complications aura beaucoup fait pour le 
succès de l'opération . 
'Dans sa thèse inaugurale^ Ansioux (^) ne faitqu'ex- 

(1) Bandelocque, loco. Qt. p. 56 et 57. 

(2) J. A. Millot. Observations sur Top. ces. Paris an VII, in-8« et 
traité d'accouchement, 1809. 

(3) Planchon 1801. Traité complet de l'op. césar. in-S», dédié à Ant. 
Dubois. 

(4) Ansioux, an XII. Thèse de Paris, sur l'op. césar, et sur la symphy- 
jiéotomie. 
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poser 1 état de la science, en Tan XII, touchant Topé- 
ration césarienne et la syjnphyséotomie, il étudie les 
indications respectives de ces deux méthodes et les 
procédés opératoires à employer. 

Désormeaux (*), dans l'édition de 1834 du diction- 
naire en 30 volumes^ rejette l'emploi de la canule dont 
se servaient Rousset et Ruleau, il se montre peu par- 
tisan de la suture utérine et dit que les suites de Topé- 
tion les plus à craindre sont Tépanchement intra-pé- 
ritonéal et la péritonite. 

Paul Dubois, dans l'addition faite à cet article, étu- 
die les procédés opératoires nouveaux proposés par 
Ritgen, Physick et Baudelocque neveu. Il donne com- 
me un fait acquis, constaté par de nombreuses autop- 
sies, qu'on a presque toujours trouvé la plaie béante, 
san& trace de réunion chez les femmes qui ont suc- 
combé à ropération. Il ajoute aux faits cités par Dé- 
sormaux, ceux qui ont été publiés depuis la composi- 
tion de la première édition du dictionnaire. 

Velpeau {^), après Thistorique le plus complet qui 
ait été fait jusqu'à lui, apprécie l'opération d'après ses 
résultats et montre qu'elle est mortelle dans plus de la 
moitié des cas, et pourtant, dit-il, on ne voit pas la cause 
de cette excessive gravité, car il n y a ni vaisseaux, ni 
nerfs importants à couper, la matrice est un organe 
à irritation peu développée, ayant peu dd tendance à s'en- 
flammer et paraissant dans de bonnes conditions pour 



(1) Désormaux. Dict. en 30 vol. Paris 1834, article op. ces. et Paul Du- 
bois. 

(2) Velpeau. Traité de l'art des accouchements Paris, 1835, T. IL 
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se cicatriser après son ouverture ; on blesse il est vrai 
le péritoine, mais n'en fait-on pas tous les jaurs autant 
dans les opérations de hernie étranglée. Velpeau pense 
qu'il serait, en conséquence, possible de réussir plus 
souvent l'opération, en empêchant les liquides utérins 
de pénétrer dans le péritoine et en opérant plus tôt. 
La pratique anglaise semble lui donner raison; de 
l'autre côté du détroit en effet, on attend paur opérer 
que la femme soit épuisée, que la matrice soit devenue 
inerte, prête à s'enflammer, aussi les succès sont-ils 
très-rares (^). 

Plus loin^ Velpeau traite des indications de Thysté- 
rotomie pendant la vie et après la mort; enfin dans 
un chapitre statistique, il résume les cas oii l'opération 
a été faite plusieurs fois, les succès obtenus au dix-hui- 
tième et au dix-neuvième siècles, les causes qui ont 
donné lieu à l'opération et les accidents qui ont causé 
la mort. 

A l'article Opération, il présente les divers procédés 
employés jusqu'à lui et donne le précepte de faire l'in- 
cision sur le côté le plus saillant de l'utérus. 

Kayser (2), dans un travail statistique considérable 
et des plus complets, étudie les résultats de l'opération 
pour la mère et pour l'enfant ; il montre qu'elle a été 
fatale à la mère soixante-deux fois sur cent et que 
sur cent enfants, trente ont succombé ; il trouve que * 
sur cent vingt-huit succès obtenus, la matrice s'est 

(1) BurnB. Journ. chir. T. L, p. 3. 

(2) Kayser, de eventu sectionis cœsarx, Haunix in-8o, 1841. 
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rompue six fois dans un accouchement subséquent et 
que cette complication a été trois fois mortelle pour 
la mère. Kayser recherche encore quelle est l'influence 
de la longueur du travail sur la mort de la mère et sur 
celle de Fenfant et démontre , d'après ces recherches, 
que les mauvaises chances augmentent pour tous deux 
en raison directe de la durée du travail ; le danger est 
surtout imminent^ si les membranes sont rompues et 
les eaux écoulées. Il prouve que l'opération sur la ligne 
blanche est la moins meurtrière. 

Kayser examine encore quelle est la mortalité en 
France, en Allemagne, à Londres, à Paris, etc.; quelle 
influence ont sur les résultats le rachitisme, Tostéoma- 
lacie, l'âge du sujet, le degré de rétrécissement, etc. 
Il recherche enfin quelles ont été les causes de la mort 
dans les cas publiés. 

Pillore C)^ fils de celui qui^ le premier, employa en 
1 7 7 6 la méthode de Littre pour l'établissement de lanus 
artificiel, proposa de réunir ensemble les lèvres de la 
plaie de l'utérus et de la plaie de l'abdomen dans leur 
tiers inférieur et les parois abdominales seules dans le 
reste de leur étendue. Comme on le voit, Pillore se 
préoccupait de la rétraction de l'utérus, et c'est pour 
cela qu'il proposait de laisser libres les deux tiers 
supérieurs de l'incision de ce viscère. 

Le procédé que voulait employer Pillore traçait 
nettement la voie à suivre et méritait par conséquent 
d'être pris en considération, mais peu connu des accou- 

(1) Pillore. Courrier médical, 31 décembre 1854. 
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cheurs, il fut vite oublié et personne ne songea à le 
mettre en pratique. Dans la suture cependant, les chi- 
rurgiens devaient mettre tout leur espoir ; l'expérience 
du passé, Tanalogie auraient dû leur montrer que bien 
des opérations ont pu réussir parce qu'elles étaient 
mieux entendues. Je ne citerai que l'ovariotomie, 
presque constamment mortelle autrefois et qui, main- 
tenant^ est suivie de succès dans la moitié et même 
dans les trois quarts des cas. 

En laissant de côté pour le moment les insuccès im- 
putés aux opérations tardives, on trouve que presque 
toujours dans les soixante centièmes des cas (suivant 
Kayser), la femme est morte des suites de l'épanche- 
ment du sang et surtout des lochies dans le péritoine ; 
pour obvier à ces mauvais résultats, conséquence évi- 
dente de mauvais procédés opératoires, plusieurs 
auteurs sont venus recommander la suture utérine; 
tels sont Lebas, Wiegel, Seutin, MM. Didot, Godefroy, 
Lcstocquoy (d'Arras) et son élève Dusart ; malheureu- 
sement la suture utérine n'a pas été acceptée ; on l'a 
même blâmée, quoi qu^elle ait été suivie de succès entre 
les mains de Wiegel, Lebas et Lestocquoy. 

Lebleu (*), grand partisan de Topération césarienne^ 
qu'il a pratiquée deux fois, combat à outrance l'avorte- 
ment et regarde Paccouchement prématuré comme ne 
donnant pas d«s résultats équivalents à Phystérotomie. 
Il fait une incision de treize centimètres, trouvant cette 



(1) Lebleu, de Dunkerque, 1855, broch. in-S», mémoire sur l'opportu- 
nité et la simplification de l'opération césariemie (extrait delà Revu^ médi- 
cale). 
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ouverture suffisante pour donner une issue facile à 
Tenfant et réunit la plaie abdominale par un appareil 
contentif simple, rejetant la gastroraphie, qu'il accuse 
de causer de la douleur et de ne pas êti^ étrangère à la 
péritonite et aux accidents nerveux. Cette manière de 
voir peut être exagérée en certains points, mais Lebleu 
a raison de rejeter la suture abdominale qui nous paraît 
dangereuse si elle n'est accompagnée de la suture uté- 
rine. C'est comme si on refermait la paroi abdominale 
après une blessure de l'intestin, de la vésicule biliaire 
ou de la vessie. Après ces lésions, on a bien soin de 
faire écouler au dehors le contenu de ces viscères, en 
mettant leur ouverture en communication avec Texté- 
rieur, et les points de suture par lesquels on réunit 
viscère et paroi prouvent jusqu'à quel point on se pré- 
occupe de la perméabilité de cette communication. 
Pourquoi agit-on donc autrement avec Tutérus ? Nous 
n'en voyons pas la raison, les liquides qui sortent de 
sa cavité sont certainement aussi dangereux que 
l'urine et la bile. L'scnalogie, à défaut du raisonnement, 
aurait dû pousser à tenir pour l'utérus la conduite 
adoptée dans les plaies des autres viscères abdominaux, 
et il y a lieu de s'étonner qu'on n'ait pas cherché à 
imiter ce qui se fait dans les cas semblables en présence 
des insuccès nombreux qu'à donnés l'opération césa- 
rienne. 

Bouchacourt (^) rapporte simplement, d'après le 
docteur Estorge, deux opérations césariennes faites 

(1) Bouchacourt, de Lyon. Gazette de Lyon, janvier 1860. 
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successivement chez une négresse. La première fois, 
l'opération réussit complètement, mais à la seconde, 
on s'aperçut que la moitié de l'œuf était passée dans la 
cavité de l'abdomen et s'était développée hors de la 
matrice; la plaie faite à ce viscère ne s'était jamais 
réunie, de sorte que l'œuf, à moitié sorti par l'ouverture 
utérine avait la forme d'un bissac ; malgré cette grave 
complication, la femme fut opérée et guérie; quatorze 
ou quinze mois après, la négresse mourut d'une pneu- 
monie, mais malheureusement l'autopsie ne put être 
faite, le médecin n'ayant pas été averti. Cette obser- 
vation est curieuse en ce qu'elle montre un cas de gué- 
rison avec une non réunion de l'ouverture faite à la 
matrice, terminaison qui doit être fréquente, plus fré- 
quente qu'on ne le pense^ les lèvres de la plaie se cica- 
trisant très-souvent isolément. 

Gérard {^) étudie parallèlement l'avortement et l'o- 
pération césarienne, il recherche avec les statistiques 
quelle est celle des deux opérations qui donne les 
meilleurs résultats. Pour l'avortement, il invoque là 
statistique de Simonard, dans laquelle il y a une perte 
de 0.05 pour les femmes et comma tous les enfants 
sont nécessairement sacrifiés, on a donc pour 200 in- 
dividus, 95 survivants. Pour l'opération césarienne, il 
dit qu'en opérant à temps on peut sauver 50 femmes 
sur 100 et 86 enfants, c'est donc un total de 136 êtres 
sauvés sur 200. Ces chiffres sont sûrement favorables 
à l'hystérotomie; malheureusement ils ne reposent pas 

(2) Gérard. Thèse de Strasbourg, 1863 N» 653) : de l'avortement pro- 
voqué et de rOp. ces. dans les rétrécissements du bassin. 
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sur des bases coraparables entre elles; nous trouvons 
tout à fait irrationnel de vouloir comparer la vie pré- 
caire d'un enfant nouveau-né, qui peut-être bientôt 
n'aura plus de mère, à la vie d'une femme adulte, sur- 
tout si les lésions qui ont amené le rétrécissement du 
bassin sont compatibles avec la prolongation de la vie. 

On peut voir ce que vaut la vie d'un enfant nouveau- 
né en consultanties tables de Villermé et de Benoiston 
(de Châteauneuf), et on trouve qu'à un an, un ving- 
tième des enfants a succombé et qu'à vingt ans il n'en 
reste plus que les 51 centièmes. 

N'est-ce pas abuser étrangement du droit de com- 
paraison que de faire entrer en parallèle deux exis- 
tences d'une utilité et d'une valeur aussi différentes. 
D'un côté un enfant qui n'apprécie pas encore les 
bienfaits de la vie, qui périra sans regrets, de l'autre, 
une femme désireuse de vivre ^ aimée, utile, souvent 
mère de plusieurs enfants (*). 

. Ces résultats montrent bien avec quelle discrétion et 
quelle prudence il faut se servir de la statistiquç ; c'est 
une arme à deux tranchants qui peut rendre les plus 
grands services, #mais dont l'emploi ne saurait trop 
être contrôlé et dont les déductions ne sauraient être 
trop discutées. 

Guéniot (2), dans sa thèse, .fait le parallèle entre 

(1) Les femmes opérées sont souvent déjà mères, surtout si la cause du 
rétrécissement du bassin est Tostéomalacie ; on a, en effet, remarqué que 
cette affection se rencontrait surtout chez des femmes ayant eu plusieurs 
enfants. 

(2) Guéniot. Thèse de concours d'agrég., 1866. Parallèle entre Top. 
ces. et la céphalotripsle. 
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'hystérotomie et la céphalotripsie, au point de vue 
surtout des indications opératoires, des difficultés et 
des résultats. Il montre que si la première opération 
est grave, la seconde n'est pas exempte de dangers et 
de suites terribles, tels que déchirures du vagin, de 
la matrice, des tissus intra-pelviens, de la vessie, 
qu'elle est fréquemment accompagnée de péritonite^ 
d^épuisement nerveux, , de gangrène de la matrice et 
du canal pelvien, qu'elle sacrifie Tenfant souvent 
sans profit pour la mère ; qu'enfin elle demande un 
arsenal compliqué qu'on ne possède que dans les 
grands hôpitaux, uhe habitude et une habileté qu'on 
ne rencontre pas partout. Ensuite il fait un rappro- 
chement frappant entre Thystérotomie et la céphalo- 
tripsie d'une part et entre la taille et la lithotritie 
d^autre part; il est certain qu'il y a entre ces deux 
groupes d'opérations une bien grande analogie, non- 
seulement au point de vue opératoire, mais encore au 
point de vue des indications et du pronostic. Chacune 
de ces opérations, en effet, renferme avec elle une 
somme d'avantages et d'inconvénients qui, dans des cas 
donnés, peut faire préférer l'une à l'autre, et la décou- 
verte de la céphalotripsie n'a pas plus fait disparaître 
l'opération césarienne que la lithotritie n'a fait oublier 
la taille ; on peut dire seulement que l'hystérotomie 
et la cystotomie sont devenues moins fréquentes 
depuis la découverte de méthodes nouvelles, mais leur 
importance et leur utilité n'ont pas diminué. 

De même qu'il existe des cas de calculs assez volu- 
mineux, assez résistants pour rendre la lithotritie 
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inapplicable, de même on trouve des rétrécissements 
pelviens assez prononcés pour faire rejeter toute tenta- 
tive de céphalotripsie. 

Guéniot demande que par des opérations 'faites à 
la campagne, par des procédés autrement entendus, 
on essaie de rendre l'hystérotomie plus heureuse ; il 
espère qu'un jour viendra où l'opération césarienne 
' remplacera la céphalotripsie dans tous les cas d'enfant 
vivant et il termine sa thèse par ce précepte : « Sauver 
» d'un seul coup de main plusieurs individus à la fois, 
» telles doivent être les tendances avouées et les 
» constantes aspirations de notre art. » 

Stoltz (^) dans Tarticle opération césarienne du dic- 
tionnaire, fait l'historique de la gastro-hystérolomie, 
et donne, d'après les meilleurs auteurs, le résumé sta- 
tistique des cas heureux et malheureux et finit par 
l'indication des méthodes opératoires employées jus- 
qu'à ce jour-; il n'admet la suture utérine que pour 
les cas où cet organe sans tendance à la rétraction, 
laisserait une plaie large et béante, et n'emploie la 
sonde utérine que de temps en temps pour désobstruer 
le col utérin. Dans cet article, Stoltz fait avec la clarté 
que nous avons pu apprécier dans ses leçons, l'histoire 
la plus complète de l'hystérotomie et donne, dans un 
appendice bibliographique étendu, les noms des au- 
• teurs qui ont surtout contribué à la vulgarisation et 
au perfectionnement de l'opération césarienne. 

Dans une très-bonne thèse, pleine d'idées neuves et 

(1) stoltz. Nouveau dictionnaire de médecine et .de chirurgie pra- 
tiques, 1867. 
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heureuses, Dusart (^) expose le procédé employé par 
Lestocquoy (d'Arras) dans une hystérotomie, et étend 
ce procédé à toutes les opérations dans lesquelles Tou- 
verture d'un viscère devient nécessaire. Il rapporte que 
Lestocquoy fit, en 1845, la suture deTutérus et main- 
tînt les fils réunis dans Tangle inférieur de la plaie 
abdominale; la femme opérée ainsi succomba le 
38® jour à l'ukération de Tiléon et à des attaques d'é- 
pilepsie répétées. A lautopsie, on trouva que non-seu- 
lement la plaie utérine ne s'était pas réunie par pre- 
mière intention, mais qu' encore elle était loin d'être 
fermée ; l'utérus du reste, était parfaitement sain, quoi- 
que les fils à suture fussent restés jusqu'à dix-huit 
jours dans son tissu. En septembre 1859, Lestocquoy 
ayant eu l'occasion de faire encore une fois l'opération 
césarienne, modifia son procédé. Voici comment Dusart 
le décrit dans sa thèse : « Il consiste, après Tincision, 
« des parois abdominales et de Tutériis et avant d'ou- 
« vrir Tœuf, à coudre de chaque côté la lèvre utérine 
ce et la lèvre pariétale correspondantes, formant ainsi 
ce une suture circulaire, appliquant Tune contre Pautre 
« les deux surfaces du péritoine (pariétal et viscéral) 
ce et destinée à empêcher tout épanchement de sang 
ce ou de liquide amniotique, ou de lochies ou de pus, 
ce comme aussi toute interposition dans la plaie soit de 
ce l'épiploon, soit de l'intestin, soit de la vessie (2). » 



(1) Dusart. Thèse de Paris, 4 novembre 1867, de la suture viscéro- 
pariétale. 

(2) Avant Lestocquoy^ Martin, de Berli|i, avait essayé la suture utéro- 
pariétale. n 
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ijt. Uaamf: i0]/hw: par ee B«>aTtaa {micédé snérit, 
r/i;»!^ 'Jarw k« yr^mif^i joarâ qui 5uivii>en:, elle eal à 
muttrirAt: Xrmtïthnt très-fréquentes, trê^ooloiipettses^ 
(ait qu on fu^iû'^r^ndn fa^^uement en réfléchissant qae 
la rriatric^^ ne {/oovant revenir sur elle-même, redou- 
blait d'effortë pour reprendre son volume primitif; 
ch<« r;i;tt^; op^fre^ les lochies ne s'écoulèrent nullement 
par h; ^^>l (U: ViiiéruB, mais entièrement» par la plaie 
ali^lorninale. 

I>5 prorj^Vié de Ijestocquoy méritait un accueil em- 
prenwî rie la jiart des médecins et cependant il n'en fut 
pttH parlé; œtUi indifférence peut être expliquée par le 
Jéfaiit <le puhliciVî donnée à l'observation de ce chi- 
rurgien, son opération, peu ou mai connue, passa sans 
atti r<îr raitention ; c'était un malheur, Thystérotomie 
t<îll<î (jiiiî lavait pratiquée Lestocquoy réunissait les 
|»luK grandoK cfianccs de succès, elle avait pour elle 
l'avantage, incontestable de s'opposer aux hernies de 
toutiîs (îHjMîccH, (le laisser la plaie sous les yeux de Topé- 
raUMir <ît surtout do renfermer la péritonite dans des 
liniit(m tcllombnt restreintes qu'elle n'avait plus de 
gravitn; par ce procédé, les lochies ne peuvent plus 
s'op/mcher dans le péritoine, le col utérin ou la plaie 
utén» vaginale leur offrant un passage sûr et facile. 

Dusart propose, comme complément au procédé de 
Hon maître, d adosser les séreuses utérines (*), aQn 



(I) Ninm Hvlon» ttiuwl houjkN h col miossomonl, nous proposant d'imiter 
h» pl'^»o^^\l^^ tlo «uluix» tutontlntUo ilo «loltort ; malgré les objections qui 
non** oui iM\> ftitto** par TarnUM\ nos ex^nVionoos nous ont prouvé que cet 
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d'obtenir une réunion par première intention ; il imite 
ce qu'a fait Jobert pour la réunion des plaies intesti- 
nales et se conforme à Topinion de Kilian sur la 
réunion des plaies utérines. 

Nous terminerons cette étude chronologique par les 
observations de Tarnier et par un résumé de la discus- 
sion soulevée par ce chirurgien à la Société de chi- 
rurgie. 

Tarnier, convaincu de la défectuosité de l'opération 
classique, essaie de la modifier en employant un mode 
de suture qui facilitera la réunion rapide des parois 
utérines, mais pressé par la nécessité d'agir de suite, 
n'ayant pas préparé de longue main les modifications 
qu'il juge nécessaire, il n'en retire pas tous les avan- 
tages qu'il pouvait en espérer. 

Nous allons donner en entier l'observation de la 
première opération de Tarnier, opération à laquelle 
nous avons assisté. Cette observation présente un cas 
curieux d'ostéomalacie, type de. cette affection et mon- 
tre nettement quelle a été la voie suivie par le chirur- 
gien et quel genre de suture il a appliqué. 

OSTÉOMALAGIE. — OPÉRATION CÉSARIENNE; MÉTRITE GAN- 
GRENEUSE. — MORT DE LA MÈRE, ENFANT VIVANT. (1) 

La nommée R..., âgée de 39 ans est entrée à l'hô- 
pital de la Clinique, le 24 août 1868. 

Cette femme, de petite taille, mais bien constituée a 
marché de bonne heure et n'a jamais été malade; ré- 

(1) Revue photographiciue, N®» de janvier et février 1869, 
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glée à 14 ans sans douleur, toujours régulièrement, 
<]uatre jours par mois. 

Mariée à 27 ans. 

1" grossesse à 29 ans, — accouchement naturel. 

2« — 31 — 

3* — 33 — ' 

4« — 35 — 

5^—37 — • 

Cette dernière grossesse, quoique s'étant terminée 
commeles autres, a été cependant extrêmement pénible. 
A partir du deuxièine mois, elle a été prise de douleurs 
de reins, accompagnées de gêne dans les mouvements 
et dans la marche, qui a toujours été en augmentant, à 
tel point qu'à la fin elle quittait à peine son lit. 
L'accouchement a été rapide, naturel et n'a exigé au- 
cune intervention. 

m 

L'enfant vit encore comme tous les autres. Les 
suites de couches étant régulières, le onzième ou 
douzième jour la femme s'est levée, mais elle n'a pu 
marcher et a été forcée, à partir de ce moment, de se 
servir de ses béquilles. 

Depuis cette époque elle n'a pu complètement s'en 
passer. 

Une nouvelle grossesse est survenue^ sans qu'elle 
puisse se rappeler la dernière époque des règles. Elle 
n'a cependant nourri aucun de ses enfants. 

Depuis sa grossesse, elle peut marcher un peu 
mieux, car elle peut marcher sans béquilles et elle at- 
tribue surtout à sa grossesse la difficulté de la station 
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debout et de h. marche. Quand elieqmtte ses béquil- 
les^ sa marche est assez solide^ mais oscillante. 

Pas de gibbosité. Aucune déformation. — 23 août. 
Début des premières douleurs qui ont suivi presque 
immédiatement la rupture spontanée des membra- 
nes. — Dix heures du matin. Les douleurs continuent 
toute la journée et toute la nuit du 24. Entrée à Thô- 
pital le 24 à 6 heures du soir. État de la femme : ven- 
tre en besace, indiquant une grossesse à terme. Con- 
tractions utérines évidentes. Le palper donne une 
présentation du sommet très-élevée. Tête dans le flanc 
droit très-près de la fosse iliaque. Battements du 
cçeur fœtal à droite, maximum au niveau de Tombilic. 

Au toucher : col impossible à atteindre sans effort, 
reporté en haut et en arrière ; dilatation 1 franc. Pré- 
sentation trop élevée pour être perçue. Ce qui frappe, 
c'est la disposition des arcades pubiennes entre lesquel- 
les le doigt est serré vigoureusement et qui sont pro- 
longées en avant en bec de canard, de façon à faire une 
saillie appréciable sous la peau. Q(>and on a franchi 
le détroit inférieur, on arrive sur 1 angle sacro-verté- 
bral qui est très-rapproché de la symphyse. Au même 
niveau, on sent les deux branches horizontales des 
pubis qui ont été refoulées en arrière où elles .for- 
ment, en se recourbant, une corde qui regarde langle 
sacro-vertébral . 

Le lendemain 25, au m^tin^ M. Tarnier confirme 
cet examen: et introduisant la main entière avec diffi- 

N 

culte, constate que le détroit inférieur extrêmement 
resserré, ne laisse qu'iin très-petit espace sur lequel 
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il serait impossible de faire passer une tête, même 
broyée. Col très en arrière et très-élevé. Présentation 
du sommet. Enfant vivant. Contractions utérines éner- 
giques. 

Opération : — La malade fut vue par MM. De- 
paul, Blot, Bailly et tous pensèrent que l'opération 
césarienne était la seule opération praticable. 

M. Tarnier commence cette opération à quatre heu- 
res et demie, A cinq heures et demie la malade était 
reportée dans son lit. 

La nommée R..., avons-nous dit, était entrée, le 
24 août, à Phôpital de la Clinique, où elle fut opérée, 
le 25, par M. Tarnier, qui suppléait M. Depaul, pen- 
dant les vacances. 

L'opération fut pratiquée de la manière suivante : 
la malade ayant été chloroformée, la vessie fut vidée. 
L'opérateur placé à la gauche de la malade, fait une 
incision qui part à. deux travers de doigt au-dessus du 
pubis pour remonter au niveau de l'ombilic. Les pa- 
rois abdominales très-amincies sont successivement 
incisées couche par couche, jusqu'au péritoine^ sur 
lequel on pratique une boutonnière. A ce moment, 
M. Depaul qui voulait bien servir d'aide à M. Tarnier, 
se place au côté droit de la malade et applique ses 
deux mains sur les deux côtés de la plaie faite à la 
paroi abdominale, pour l'appliquer exactement contre 
l'utérus et prévenir, autant que possible, la pénétra- 
tion du sang dans le péritoine. Cette compression fut 
très-habillement continuée jusqu'à la fin de l'opéra- 
tion. 
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Un bistouri boutonné est alors introduit dans la 
boutonnière faite au péritoine, et bientôt cette séreuse 
est ouverte sur toute la longueur de la plaie exté- 
rieure. 

Le côté gauche de l'utérus apparut avec ses annexes; 
on fut obligé de le refouler vers le flanc gauche penàant 
que la plaie était attirée vers le côté droit. Après cette 
double manœuvre, la face ant;prieure de l'utérus étant 
accessible, fut incisée, couche par couche^ jusqu'au 
moment ou apparurent les membranes. La plaie faite 
à l'utérus fut alors agrandie avec le bistouri boutonné, 
de manière à présenter la même longueur que la plaie 
extérieure. Il s'était écoulé peu de sang. 

Les membranes furent rompues et le fœtus fut aisé- 
ment saisi par les membres inférieurs et extrait sans 
difficulté. Il cria immédiatement avec force. 

L'utérus, en se rétractant, décolla en partie le pla- 
centa^ qui fut bientôt extrait à son tour. Pendant cette 
extraction, du sang avait coulé en abondance, mais 
bientôt l'écoulement fut assez modéré pour ne pas 
donner d'inquiétudes. 

•Pour favoriser l'écoulement des lochies, on se servit 
d'une longue mèche en fil, dont l'un des chefs resta à 
Textérieur, pendant que l'autre chef fut successivement 
engagé dans l'utérus et guidé au travers du vagin jus- 
qu'au dehors de la vulve. Les deux chefs furent ensuite 
noués sur le mont de Vénus. 

M. Tarnier avait décidé qu'il ferait une suture sur 
l'utérus. Trois fils d'argent furent passés en trois points 
différents, séparés entre eux par des espaces à peu près 
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égaux. Chacun des fils, après avoir traversé la lèvre 
gauche de la plaie utérine en allant de rextérieùr à 
Tintérieur (de la surface séreuse à la surface mu- 
queuse), fut conduit sur la lèvre droite qu'il traversa 
de l'intérieur à l'extérieur. Les deux chefs réunis furent 
engagés parallèlement dans la canule d'un petit trocart 
explorateur, et en tirant sur ces chefs, pendant qu'on 
refoulait la*canule contrq. Futérus, on obtint Le résultat 
désire, c'est-à-dire que les deux lèvres de la plaie uté- 
rine furent rapprochées. Pour maintenir les fils ainsi 
tendus, ils furent tordus sur une petite cheville placée 
à l'extrémité de la canule qui les engaînait. Le contact 
fiit immédiat pour les couches musculaires les plus 
rapprochées de la cavité utérine, mais les couches les 
plus rapprochées de la séreuse restèrent séparées par 
un espace d'un centimètre environ. 

La plaie faite aux parois abdominales fut réunie à 
son tour par une suture métallique qui comprenait le 
péritoine. Les fils furent successivement placés les uns 
au-dessus des autres à une distance d'un centimètre 
et demi; sur la longueur de cette suture, en trois 
points différents, on voyait sortir les trois petites ca- 
nules qui conduisaient à l'extérieur les fils qui avaient 
servi à la suture utérine. La plaie abdominale entou- 
rait d'ailleurs exactement ces petites canules, sans 
laisser d'espace libre à leur pourtour. 

Un linge fenêtre fut placé sur la plaie, des bourdon- 
nets de charpie, disposés de façon à n'exercer aucune 
pression ni aucun tiraillement sur les canules con- 
ductrices, complétèrent le pansement qui fiit maintenu 
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en place par des compresses et un bandage de corps. 

L'opération et le pansement avaient duré une heure. 
La femme mourut des suites de Topération et à l*au- 
topsie on trouva une métrite gangreneuse. 

Dans une seconde opération faite en 1870, Tarnier 
se proposait de mettre en pratique le procédé dé Les- 
tocquoy, mais une abondante hémorrhagie le força de 
terminer promptement Textraction du fœtus, et il dut 
renoncer à faire la suture utéro-pariétale avant l'ouver- 
ture de Tœuf. C'est alors qu'il songea à placer les points 
de suture avant de faire Tincision utérine, et il mit 
cette idée à exécution sur une femme morte à terme à 
la Maternité de Paris (^). * 

Cette tentative se rattache trop à notre sujet, pour 
que nous n'en donnions pas une idée succincte. Pour 
éviter Thémorrhagie qui avait entravé sa deuxième 
opération, Tarnier, avant l'incision de Futérus, appli- 
qua sept points de suture de chaque côté> en tout qua- 
torze; ces points de suture réunissaient les parois 
utérines aux parois abdominales et permettaient d'in- 
ciser cet organe et d'en extraire le fœtus et le délivre, 
sans crainte de voir aucun épanchement se faire dans 
le péritoine; l'opération ainsi conçue dura vingt 
minutes, ce qui prouve, qu'au moins sur le cadavre, 
elle n'est pas d'une complication exagérée. 

Tarnier reconnaît quelques inconvénients à son opé- 
ration : V d'exposer à la piqûre du fœtus, si on pousse 
l'aiguille trop avant ou de ne pas embrasser assez de 
tissu utérin dans le cas contraire ; 2* de gêner p)us 

(1) Voir la Gazette des Hôpitaux du 22 février 1870. 
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tard la rétraction du tissu utérin, imperfection com- 
mune à tous les genres de suture utéro-pariétale, mais 
qui ne nous paraît pas devoir être suffisante pour faire 
rejeter cette suture, qui, selon nous, doit être la base 
de toute innovation dans le manuel opératoire. 

Enfin nous signalerons, comme dernière étude de 
l'opération césarienne, une discussion ouverte à son 
sujet à la Société de chirurgie de Paris (*) ; à cette dis- 
cussion prirent part Tarnier, Guéniot, Depaul, Chas- 
saignac, etc. 

Le 10 novembre 1872, Fourrier (voir Bulletin gé- 
néral de thérapeutique y 15 février 1873), chirurgien 
adjoint des hôpitaux de Compiègne, opère une femme 
âgée de 21 ans, atteinte de rétrécissement (bassin 
oblique ovolaire de Nœgelé) . 

Cet opérateur fit la suture de l'utérus pour remédier 
à une hémorrhagie due à une rétraction irrégulière de 
cet organe. 

Trois points d^ suture, placés à un centimètre en 
dehors des bords de la plaie, suffirent pour affronter 
celle-ci et pour arrêter tout écoulement de sang. 

Les lèvres de la plaie abdominale furent réunies 
par quatre points de suture. 

Les sutures utérines !ne furent enlevées que deux 
mois environ après l'opération, dans les premiers 
jours de janvier. 

L'opérateur fait remarquer que, dans cette opéra- 
tion, il a pu affronter les lèvres de la plaie dans toute 

(1) Voir Gaz. des Hâp., 22» 24, 26 février 1870. 
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leur épaisseur, aussi bien du côté séreux, que du côté 
muqueux. 

Dans nos expériences sur les animaux, nous avons 
pu, nous aussi, non-seulement affronter les bords de 
ces plaies dans toute leur épaisseur, mais encore les 
renverser assez pour arriver à mettre en contact les 
faces séreuses de la plaie utérine. 

L'auteur ajoute qu'en ayant soin de comprendre 
une certaine épaisseur de tissus entre les sutures, on 
ne risque 'pas de voir les fils déchirer les parois uté- 
rines. 

Dans nos expériences, nous n'avons pas une . seule 
fois constaté ces déchirures du tissu utérin par l'ac- 
tion des fils à suture, et nous pensons, comme Fourrier, 
qu'ils sera très-facile de parer à cet accident, en ayant 
soin de comprendre entre les fils une certaine quan- 
tité de tissu utérin. 

Tarnier, ainsi que nous venons de le voir, propose 
la. suture utéro-pariétale, mais avec cette modification 
de n'ouvrir la matrice qu'après Tavoir fixée à la paroi 
abdominale. Nous ne reviendrons pas sur les détails 
de cette opération, nous les avons donnés dans le pa- 
ragraphe précédent; nous ferons seulement remar- 
quer que par ce procédé, comme par celui de Les- 
tocquoy, on arrive bien à affronter les lèvres internes 
de la section utérine, mais que les lèvres externes restent 
éloignées Tune de l'autre, ce qui expose à voir le sang 
et le pus s'épancher entre celles-ci et retarder les adhé- 
rences qu'on recherche. Il n'est même pas impossible 
que les liquides fusent entre les points de suture et se 
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répandent par cette voie dans le péritoine. Enfin aucun 
plan solide ne soutenant les sutures, soit du coté uté- 
rin, soit du côté abdominal, on s'expose à voir cel- 
les-ci déchirer les parties qu'elles ^ont chargées de 
contenir. Nous pensons que notre procédé remédie à 
la plupart de ces inconvénients, ainsi que nous espé- 
rons le démontrer. 

Par notre suture entrecroisée au-devant dé la plaie 
utérinie (^), nous pouvons espérer que Tadosseniient 
des lèvres de la plaie utérine, se fera aussi exactement 
du côté péritonéal que du côté muqueux, ce qui dimi- 
nuera les chances d'épanchement entre l'utérus et la 
paroi de l'abdomen. Enfin, en appuyant notre suture 
sur deux plans solides, l'un intra-utérin, Tautre extra- 
abdominal, nous évitons les tiraillements des fils 
métalliques et les déchirures qui en seraient la consé- 
quence. Ces déchirures étant en somme le grand obs- 
tacle à la suture de la matrice, nous croyons, malgré 
quelques exemples qui prouvent qu'on peut les éviter, 
qu'il faut tout faire pour en éloigner la moindre 
cause. 

Dans cette même discussion, Guéniot [^) propose 
d'opérer hors du ventre, et voici comment il expose 
son projet : « Dès que Tincision extérieure sera faite, 
» il faut passer au niveau de son angle supérieur une 
» anse métallique dans Tépaisseur de la paroi uté- 
» rine. Les chefs de cette anse, maintenus avec fer- 



(1) Voir plus loin les expériences N^2 et 3. 

(2) Voir Gazette des Hôpitaux, 24 février 1870. 
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»• meté par un aide, serviront, concurremment avec 

» les mains de l'aide principal^ à faire saillir le seg- 

*» ment antérieur de la matrice entre les lèvres de la 

» plaie abdominale. Celle-ci se trouvera de la sorte 

» complètement obturée comme un tampon qui s'ap- 

» pliquerait derrière sur son contour, d'arrière en 

» avant. L'occlusion étant bien exacte, inciser alors 

» Futérus Extraire ensuite Fenfant avec lenteur, 

m 

» en ayant soin, à mesure que la matrice diminue de 

» volume, d'attirer celle-ci de plus en plus hors de 

n l'abdomen. Cette extraction, une fois effectuée, 

» Tutérus aura son hémisphère antérieur presque 

» totalement en saillie. Attendre cinq minutes et plus 

» avant d'opérer la délivrance; éponger la plaie; 

» exciter l'utérus à se contracter; appliquer de la 

» glace si Thémorrhagie est abondante ; nettoyer avec 

» un soin scrupuleux toute la portion visible de 

» Torgane, et, quand celui-ci sera bien rétracté, 

» que rhémostase sera complète, retirer seulement 

» Tanse métallique, pendant que les mains d'un aide 

» maintiendront dans "un contact rigoureux et la ma- 

» trice et là paroi abdominale ; éponger les goutelettes 

» de sang qui s'échapperont du trajet de l'anse mé- 

» tallique, et enfin laisser l'utérus dont l'inclinaison 

» et la torsion ont été respectées, rentrer derrière la 

» la paroi du ventre. Telle est la manœuvre qui, sé- 

» vèrement exécutée, aurait, je pense, pour résultat 

» de permettre Taccomplissement des temps les plus 

» dangereux de l'opération, sans qu'il pénètre aucune 

» matière étrangère dans le péritoine. » 
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Ce procédé, dont Guéniot a dû puiser l'idée dans 
Topération de rovariotomie,, mettrait certainement à 
l'abri de tout épanchement intra-péritonéal pendant 
l'opération ; mais on doit se demander si une anse mé- 
tallique passée dans le tissu de l'utérus^ serait suffi- 
sante pour maintenir cet organe hors du ventre et si 
elle n'exposerait pas à déchirer la matrice dans une 
plus ou moins grande étendue. Cette objection nous 
paraît au moins sérieuse, et tant que l'expérience n'en 
aura pas démontré l'exagération, nous douterons de 
la possibilité de mettre ce moyen en pratique. 

L'ouverture des kystes abdominaux par la potasse 
caustique ayant donné de nombreux succès, une ana- 
logie plus ou moins éloignée devait conduire à user de 
la même pratique dans l'opération césarienne. 

Depaul (*), guidé et encouragé par un succès Com- 
plet qu*il avait obtenu dans un cas de grossesse extra- 
utérine^ songea à appliquer le même procédé à l'ou- 
verture de la matrice, mais craignant des adhérences 
insuffisantes, il n'osa le mettre à exécution. Ce défaut 
d'adhérences à la suite de l'application du caustique 
de Vienne, nous paraît devoir être la règle pour l'hys- 
térotomie, parce que dans cette opération les condi- 
tions ne sont plus les mêmes et qu'on ne peut, dans 
aucun cas, comparer l'utérus à un kyste quel qu'il 
soit. 

Pour arriver à détruire par les ^caustiques toute 
l'épaisseur de la paroi abdominale et atteindre la ma- 

(1) Avant Depaul, Laborie avait recommandé remploi du caustique dans 
les grossesses extra-utérines. 
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trice^ il faudrait de nombreuses applications faites à 
des intervalles plus ou moins éloignés (*), etilestà 
craindre qu'à la première application, Tu ter us ne se 
contracte et qu'il ne devienne nécessaire de pratiquer 
l'extraction immédiate du fœtus. 

Nous savons bien qu'il serait possible de diminuer 
le nombre dçs applications de caustique, en incisant la 
peau et le tissu-cellulaire sous-cutané jusqu'à Tapo- 
névrose, et en plaçant au fond de ce sillon la traînée 
de caustique, comme l'a fait Bégin pour les kystes du 
fbie; mais il est douteux qu'une opération aussi préci- 
pitée, puisse faire naître des adhérences séreuses assez 
solides entre l'utérus et le paroi abdominales Pour ac- 
quérir une résistance suffisante, ces adhérences de- 
mandent un temps toujours long et elles ne peuvent 
être que le résultat d'une inflammation peu prononcée 
et prolongée; si le procédé de Bégin a pu réussir pour 
des kystes à parois inertes^ il échouerait sûrement avec 
la matrice, organe éminemment contractile surtout vers 
la fin de la grossesse, et des contractions utérines se- 
raient à coup sûr la conséquence d'une première ap- 
plication de caustique. 

C'est un procédé qui ne peut être jugé qu'à l'aide 
de faits à l'appui; nous sommes fort partisan des opé- 
rations en deux temps, parce que ce sont elles qui imi- 
tent le mieux les procédés mis e^ œuvre par la nature; 
mais à cause de sa texture éminemment contractile, 



(1) Depaul dut faire trois applications de caustique à deux jouri d'iq- 
tervalle, dans son opération de {grossesse extrarutérinc. 



— 4(i ~ 

Tutérus ne noud pàfattpas devoir se prêter à de pareils 
essais. 

Des expériences sur les animaux seraient nécessaires 
pour se former une opinion^ car la science ne possède 
aucun fait qui puisse la guider. 

Dans tous les cas^ cette opération ne pourrait être 
applicable que chez des femmes dont Tutérus ne serait 
pas encore entré en contraction, ce qui est exception- 
nel chez les femmes qui se présentent dans les hôpi- 
taux avec un cas de dystocie ; les malheureuses retar- 
dant toujours leur entrée jusqu'au dernier moment. * 

Enfin Chassaignac demande à la Société de chirur- 
gie comment, en prévision des hémorrhagies, on n'a 
pas eu ridée d'employer 1 ecraseur. Il dit que la crainte 
de blesser le fœtus avec le poinçon du trocart, ne doit 
pas arrêter le chirurgien, parce qu'entre le fœtus et la 
matrice, il y a toujours interposition de liquide amnio- 
tique et qu'il est du reste possible, avec certaines pré- 
cautions qu'il énumère, de se mett|*e à l'abri de toute 
lésion fœtale. 

Depaul objecte à Chassaignac que la chaîne de 
l'écraseur peut tomber sur la masse placentaire et, 
comme pour mettre à l'abri des hémorrhagies, la sec- 
tion doit se faire très-lentement, le fœtus peut pendant 
ce temps mourrir d'asphyxie. Comme d'un autre côté, 
l'hémorrhagie est rarement assez grave pour devenir 
un danger pour la vie de la mère et comme Temploi de 
1 ecraseur ne peut parer qu'à cette éventualité, nous 
n'insisterons pas davantage sur cette proposition. 

Cette simultanéité, cette unanimité à présenter tant 
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de nouveaux procédés dans le cours d^une simple dis* 
cussion; montre bien quelle est la tendance générale 
et combien est impérieux le besoin de nouvelles mé- 
^'^ thodes. 

De tous les modes d'opération énumérés dans ce 
travail, celui de Lestocquoy ou bien celui de Tarnier, 
qui n'en est qu^une modification^ nous paraissent 
réunir le plus de chances en leur faveur, car ce sont 
eux qui remplissent le mieux l'indication de l'adosse- 
ment des surfaces péritonéales , et qui s'opposent le 
mieux à Tépanchement du sang et des lochies dans la 
séreuse abdominale. 

Bien d^autres auteurs ont écrit sur Thystérotomie ; 
les citer tous serait long et inutile à la question, car, 
dans cette étude, nous ne voulons que montrer les ten- 
dances constantes de la médecine à l'amélioration et 
- et au perfectionnement dé Topération césarienne; c'est 
pourquoi nous n'avons rappelé que les travaux des 
principaux auteurs, de ceux qui, par leurs écrits, par 
des vues nouvelles, ont imprimé un progrès à cette 
partie si discutée de l'art des accouchements. 

Pour résumer ce qui est relatif à Thistoire de cette 
opération, nous dirons qu'elle a été pratiquée très-pro- 
bablement dès les premiers âges du monde, au moins 
sur la femme morte, ainsi que les traditions et les lé- 
gendes en font foi. Chez les Romains, une loi (lex regia) 
défendait d'inhumer les femmes mortes enceintes de 
six à sept mois, sans tenter d'extraire le produit soit 
par les voies naturelles, soit par l'ouverture du ventre; 
au moyen âge cette pratique était ordonnée par 1 Eglise, 



— i8 -^ 

et dernièrement encore un journal politique annonçait 
que l'archevêque de Malines avait relevé de cette obli- 
gation les prêtres de son diocèse. 

Plus près de nous, l'opération est soumise à des al- 
ternatives de faveiir et de défaveur comme toutes les 
innovations en ce monde ; c'est ainsi qu'au XVP au 
XVIP et même pendant la première moitié du XVIIP 
siècle, on voit les meilleurs esprits la rejeter comme 
insensée et contraire à toute notion chirurgicale. Con- 
tinuellement attaquée, l'opération ne commença à ob- 
tenir l'assentiment des chirurgiens que vers 1743, 
époque à laquelle parut le premier mémoire de 
A. Simon. Ce mémoire, qui exposait les avantages de 
Topération, paraissait devoir la laisser victorieuse et 
maîtresse sans partage, quand en 1777,lasymphyséo- 
tomie vint lui faire subir un rude échec. La symphy- 
séotomie, imaginée en 1 768 par Sigault de la Fond alors 
étudiant en médecine (*), fut pratiquée pour la pre- 
mière fois en 1777, par son auteur, qui, assisté d'Al- 
phonse Leroy, sauva la mère et l'enfant. 

Sigault qui, en 1768, avait été honni par l'Acadé- 
mie, fut comblé d'honneurs et regardé comme un des 



(1) La symphyséotomic paraît avoir été faite sur le cadavre, en 1655, 
par un médecin français nommé Delacourvée, qui divisa la symphyse pu- 
bienne pour extraire plus facilement l'enfant. La môme opération parait 
aussi avoir été faite, en 1766, par Plenck qui, dans une opération césa- 
rienne post mortem, divisa la symphyse pubienne pour faciliter rextraction 
d'un fœtus dont la tête était fortement engagée dans l'excavation du bassin. 
Enfin Galien lui-môme avait prévu la possibilité de cette opération, en 
traitant du relâchement des articulations du bassin, puisqu'il dit, en 
parlant de la symphyse pubienne : « Non tantjim dilatari, sed etiam secari 
tuto possunt. » 
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bienfaiteurs de Thumanité. La Faculté de Médecine de 
Paris^ dans son enthousiasme^ fit frapper une médaille 
en i'honneur de cette découverte. Jamais opération^ 
en effet,^ ne passionna autant les médecins^ qui se di- 
visèrent en deux camps : les symphysiens et les césa- 
riens ; les deux camps, suivant l'usage, n'épargnèrent 
pas les injures pour faire prévaloir la supériorité de 
leur cause, et cependant il était facile de s'entendre, 
chacune de ses opérations ^yant ses indications par- 
ticulières et spéciales . 

Aujourd'hui, la symphyséotomie est morte et passée 
dans le domaine de l'histoire, à laquelle elle appartient 
depuis longtemps. Elle a été complètement remplacée 
par Taccouchement prématuré artificiel, dont les indi- 
cations sont les mêmes, qui est très-innocent pour la 
mère et qui, pour l'enfant, est au moins aussi avanta- 
geux que l'opération de Sigault. 

La vulgarisation de Taccouchement provoqué, dans 
la pratique, n'a pas été moins féconde en luttes pas- 
sionnées que la symphyséotomie et l'hystérotomie ; 
c'est le sort commun de toutes les grandes inventions 
d'avoir toujours à lutter contre l'esprit de parti et 
contre les obstacles que leur opposent l'indifférence et 
l'envie; mais tôt ou tard ces grandes conceptions 
sortent de l'oubli injuste où elles avaient été plongées, 
et elles renaissent d'autant plus grandes et plus glo- 
rieuses qu'elles ont eu plus à souffrir. 

L'histoire des arts et des sciences fourmille d'exem- 
pies semblables; de tels oublis, faciles à compren- 
dre dans les siècles précédents, le soïit plus difficile- 
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ment aujourd'hui avec les facilités que les sociétés sa- 
vantes et que Timprimerie ont données à la vulgarisa- , 
tion des œuvres de l'esprit. 

Et pourtant, quelle opération méritait mieux que 
raccouchement prématuré la sanction et ladmiration 
des accoucheurs I Que pouvait-on reprocher à cette 
opération, à peine dangereuse pour la mère, puisque 
sur 250 opérations, un seizième des femmes seulement 
succomba? On ne pouvait l'attaquer de ce côté, c'est 
alors qu'on la fit immorale, criminelle, et ce sont les 
symphysiens et les césariens qui osèrent lui faire ce 
reproche I Comme s'il était immor^ d'épargner à une 
malheureuse les angoisses et les souffrances d'une aussi 
grave opération, comme s'il était criminel d'arracher 
une mère à une mort presque certaine ! 

Comme toutes les découvertes, celle de l'accouche- 
ment prématuré blessait bien des susceptibilités, bien 
des intérêts ; on n'édifie pas sans détruire, et la propo- 
sition de cette opération venait restreindre l'impor- 
tance de l'hystérotomie, à laquelle la plupart des ac- 
coucheurs de l'époque devaient une partie de leur re- 
nom; ainsi s'explique la répulsion de Baudelocque 
pour cette nouvelle pratique et Taccord que mirent ses 
élèves pour en arrêter les progrès. De sorte que l'ac- 
couchement prématuré, depuis longtemps employé en 
Allemagne, en Angleterre et en Italie, ne fut pratiqué 
pour la première fois en France que par Stoltz qui, en 
1831, obtint un succès complet. 

L'accouchement prématuré artificiel avait été proposé 
en 1779 par Roussel de Vauzesme et en 1830 par Bur- 
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chardt qui soutint sa thèse sur ce sujet à la faculté de 
médecine de Strasbourg. 

Les cas où la symphyséotomie est indiquée sont pré- 
cisément ceux où laccouchement prématuré artificiel 
donne les plus beaux résultats^ et même dans certains 
rétrécissements de 6 à 7 centimètres il pourrait réussir, 
tandis que la symphyséotomie serait complètement 
impuissante ; mais ce qui a surtout fait prévaloir l'ac- 
couchement prématuré, c'est son innocuité relative, 
puisque sur 250 cas recueillis par M°*® Lacour, on 
trouve un décès sur seize mères et plus de la moitié 
des enfants asurvécu/La symphyséotomie au contraire 
est si grave que, d'après Baudelocque aîné, sur qua- 
rante-une femmes opérées, quatorze succombèrent et 
treize enfants seulement naquirent vivants^ sans comp- 
ter les infirmités dégoûtantes et nombreuses dont les 
femmes furent atteintes consécutivement. 

Aujourd'hui les procédés employés pour provoquer 
Tàccouchement ont atteint tous une telle perfection, 
que réellement le chirurgien n a plus qu'à choisir 
entre eux, car presque tous présentent une égale sécu- 
rité. Ces procédés d'avortement, incertains et dange- 
reux autrefois, sont devenus, grâce aux recherches des 
accoucheurs, d'une certitude presque mathématique et 
il suffit de voir comment ils agissent, pour compren- 
dre qu'ils ne peuvent être périlleux ni pour la mère ni 
pour Tenfant. 

Les manœuvres dont l'usage est le plus sûr peu- 
vent être rattachées à deux méthodes principales : les 
uns se sont proposés de détruire les connexions de 
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Tœuf avec la matrice^ soit en le ponctionnant, soit en 
le décollant, c'est ce qui constitue la première méthode. 
Les autres, voulant profiter des sympathies qui existent 
entre le col et le corps de l'utérus, cherchèrent à dé- 
terminer les contractions de cet organe par des exci- 
tations pratiquées sur le museau de tanche ; la dilata- 
tion, la douche^ utérine sont les deux principaux pro- 
cédés que comprend cette méthode . 

Chacune de ces méthodes nous fournit un moyen 
rapide et sûr de déterminer des contractions utérines. 
Le décollement de Tœuf est obtenu facilement par le 
dilatateur utérin de Tarnier, et la découverte que fit 
Kiwisch, en 1846, des propriétés des douches utérines, 
vint doter la médecine opératoire d'un moyen non 
moins certain, quoique Depaul^ Simpson, Salmon et 
d'autres accoucheur^ aient signalé des cas de mort, ,at- 
tribués par le premier de ces auteurs à Tintroduction 
de lair mêlé à la douche, dans les sinus utérins que le 
décollement de Tœuf laisserait béants. 

Ces procédés sont peu dangereux pour la mère ; 
quant à l'enfant, il faut le reconnaître, il naît faible, 
doué d'une vie précaire et succombe souvent, s'il n'est 
entouré des plus grands soins ; ce pronostic, si défavo- 
rable pour l'enfant, n'est vrai que dans les hôpitaux et 
les familles pauvres ; mais si t'enfant naît dans l'ai- 
sance, cette funeste terminaisoii n'est plus aussi fré- 
quente, la plupart des enfants peuvent alors survivre, 
même lorsqu'ils sont très-petits . Ces enfants nés pré- 
maturément doivent être entourés de ouate, soigneu- 
sement emmaillotés et maintenus dans une atmos- 
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phère à température élevée; pendant 'l'hiver on en- 
tourera leurs langes de bouteilles d'eau chaude et on 
constatera fréquemment par le toucher, même par le 
thermomètre si la température de Tenfant se rapproche 
de la température normale de 36 à 37*" (f). Il ne faut 
pas compter sur l'enfant pour produire de la chaleur ; 
chez lui la nutrition et la respiration sont si faibles 
qu^elles suffisent à peine aux besoins les plus urgents 
delà vie. 

Ces notions résultent des recherches de Gavarret [^) 
et voici ce que dit à ce sujet ce professeur : « Toutes 
» choses égales d'ailleurs, la température des enfants 
» est d'autant plus influencée par celle du milieu am- 
x» biant et leur puissance de caloriflcation est d'au- 
» tant plus faible qu'on les observe à une époque plus 
» rapprochée de leur naissance. » 

Les enfants ainsi venus avant terme seront alimen- 
tés avec du lait de femmie qu'on aura eu soin de traire, 
car l'enfant trop faible ne saurait opérer la succion ; 
le lait de femme est indispensable dans les naissances 
prématurées, car il résijilte d'une longue expérience 
que le lait de vache oji de chèvre, même coupé, donne 
des diarrhées ou des constipations toujours mortelles. 



(1) M. Edwards a trouvé que la température variait de 35» 5 à 37o chez 
des enfants âgés .de quelques heures à deux jours. Roger, (de la tempéra- 
ture chez les enfants, Paris 1844), a trouvé que cette température était en 
moyenne de 36* 14, chez des enfants observés dans la première demi- 
heure suivant la naissance et chez 33 enfants observés de 1 à 7 jours, il a 
constaté une température moyenne de 37* 8. 

(2) Gavarret. De la chaleur produite par les êtres vivants, Paris 1855, 
p. 355. ' 
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On donnera le premier lait qui, plus léger, est d'une 
digestion plus facile. 

L'utilité de ^accouchement prématuré étant réconnue, 
son emploi vint dans ce siècle rendre la nécessité de 
l'opération césarienne moins fréquente; la pratique de 
Tavortement dans les rétrécissements extrêmes vint 
aussi soustraire à l'hystérotomie les femmes qui se 
présentaient à l'accoucheur dès les premiers mois de 
leur grossesse. 

Enfin en 1830, la céphalotripsie imaginée par Bau- 
delocqùe neveu, vint encore rétrécir le champ d'action 
de l'hystérotomie qui aujourd'hui est devenue une 
opération assez rare; mais malgré les perfectionne- 
ments de Guyon et Pajot qui permettent l'extraction 
de l'enfant, même avec des rétrécissements de 27 mil- 
limètres, il y a des cas où le bassin est si étroit, si dé- 
formé (^), qu'il est impossible de faire pénétrer les ins- 
truments écraseurs ; dans ces cas il n'y a plus qu'une 
ressource à employer chez la femme à terme^ c'est 
l'opération césarienne, ressource extrême, terrible, 
mais dont on doit sans hésitation accepter la nécessité, 
car seule elle permet de sauver deux êtres voués à une 
mort certaine. Par cette opération, la mère avec quel- 
ques chances de survie est soustraite aux douleurs sté- 
riles d'un enfantement impossible ; quant à Fenfeint, 
s'il est vivant, son existence est à peu près assurée, 
pourvu que son extraction soit faite en temps oppor- 
tun, car pour lui c'est la manière de naître la plus fa- 
cile et la plus prompte. . 

(1) Nœghelé. Ouvrage sur les principaux vices de conformation du bassin. 
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L'opération césarienne doit être faite non-seulement 
sur le vivant, mais aussi sur la femme morte après le 
septième mois de la grossesse. 

De nos jours, on paraît négliger souvent Textrac- 
tion du fœtus, même s'il est viable, ou bien on retarde 
tellement cette extraction qu'elle devient inutile ; cer- 
tains médecins, occupés de cette grave question, ont 
demandé qu'elle fût réglementée par l'autorité ou par 
FAcadénàie de médecine. Hatin (*), se faisant leur in- 
terprète, lut à TAcadémie de médecine de Paris un mé- 
moire sur ce sujet et crut devoir attribuer la rareté de 
Topération césarienne après la mort : V aux progrès 
de la science ; 2* à la diminution de la ferveur reli- 
gieuse, qui imposait d^aller chercher les enfants dans 
le sein de leur mère ^pour leur donner le baptême ; 
3® aux changements apportés aux lois qui régissent 
les inhumations. Hatin demande que l'Académie fixe 
par son autorité^ les cas où cette opération devra être 
faite . Depaul (2) demande au contraire que les choses 
restent dans l'état où elles sont et que les médecins 
soient, comme par le passé, libres de leurs actions. 

(i) Hatia, Acad. mod. séance du 20 novembre 1860. 
(2) Depaul. Communie, à TÂcad. méd. 1861. 
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Pourquoi cette manie de vouloir tout réglementer, 
tout régir ? La position du médecin est assez difficile 
avec la loi, pour qu'on s'étonne de voir les médecins 
eux-mêmes demander à être placés sous sa tutelle. Que 
le médecin agisse en honnête homme, suivant sa 
conscience, suivant les règles de Fart et il saura se 
passer de lois et d'ordonnances qui, faitçs avec des 
vues générales, ne pourront le plus souvent s'appli- 
quer à chaque cas particulier. En voulant réglementer 
une question aussi complexe, on ne créerait que des 
difficultés et des embarras ; en augmentant la respon- 
sabilité de l'accoucheur, on ne ferait que rendre son 
incertitude plus pénible, plus dangereuse. 

L'art du médecin ne peut être soumis à des règlçs 
fixes et précises-, encore moins à des lois, parce que 
chaque maladie a des allures spéciales, suivant qu^elle 
s'adresse à tel -ou tel individu. Vouloir ainsi tracer la 
conduite du médecin, ce serait lui enlever toute initia- 
tive, ce serait la négation de tout progrès ; nous ne sau- 
rions donc trop protester contre la proposition de Hatin 
et reconnaître combien sont progressives et libérales 
les tendances de Depaul. 

Tout ce qu'on peut demander, c'est que le médecin 
pratique l'extraction après sept mois de grossesse, 
chaque fois que la mort aura été bien constatée. La 
loi admet bien la viabilité du fœtus à six mois , mais 
en médecine cette règle ne peut constituer qu^une rare 
exception*; au sixième mois l'extraction du fœtus ne 
serait utile qu'au point de vue du baptême et alors 
il faudrait faire l'extraction du fœtus à tous les âges 
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de sa \ie intra-utérine, ou reconnaître la validité du 
baptême intra-utérin. 

Scientifiquement, il n'y a en réalité aucune raison 
pour fixer une limite d âge à l'administration du bap- 
tême ; dès l'instant de la conception, le produit yit 
et les distinctions d'embryon, de fœtus, bonnes pour 
faciliter l'étude de l'évolution de l'œuf, n'ont aucune 
raison d'être au point de vue religieux et philoso- 
phic[ue. 

Dans un certain mondé, on croit généralement que 
jusqu'à trois ou quatre mois, le produit de la concep- 
tion n'est qu'une masse informe, à peine douée de 
l'animalité, et c'est sans scrupule qu'on procède à sa 
destruction. 

Il est du devoir de tout médecin de s'élever contre 
une croyance aussi préjudiciable à la morale et il doit 
faire savoir à tous, que le fœtus vit à tout âge dès qu'il 
est conçu. Il jouît, à la vérité, d'une vie qui lui est 
propre, mais qui est conforme au milieu qu'il habite 
et à la série des métamorphoses qu'il devra subir. 
Qu'il soit germe, ambryon, fœtus, ou nouveau-né, le 
crime est sensiblement le même, car il y a toujours 
suppression d'un -être humain vivant et il serait im- 
moral de vouloçDâtablir les degrés de criminalité. 

Mais revenxMtn/à'Ia viabilité du fœtus; M. Depaul 
et la plupart des accoucheurs sont unanimes pour ne 
pas reconnaître la viabilité du fœtus avant six mois 
et demij ils rejettent comme inventée, à plaisir l'obser- 
vation de Cardan, qui aurait vu à Milan une jeune fille 
de dix-huit ans, née à 168 jours ; celle d'une religieuse 



Dommée Euphrasie, née à 170 jours; celle du duc de 
Fronsac, depuis maréchal de Richelieu, né à cinq mois 
et déclaré légitime, malgré un arr^t du parlement ; ils 
rejettent encore le cas de Fortunio Lucetti, médecin 
célèbre, né à 135 jours, si petit qu'on l'éleva dans un 
four, et qui, malgré ces conditions désavantageafies, 
aurait vécu jusqu'à Fâge de 80 ans. 

Si l'on veut avoir quelques succès dans les opéra- 
tions césariennes post mortem, il faut autant que pos- 
sible opérer dès que la vie a cessé ; on aura d'autant 
plus de chances de trouver un enfant vivant qu'on 
aura opéré plus tôt. Ordinairement l'enfant succombe 
. avant sa mère, mais cette règle souffre des excep- 
tions, et si on s'en rapportait à certaines observa- 
tions publiées, on pouri'ait' retirer un enfant vivant 
après 12, 24 et 48 heures. 

Gardien (') raconte que la princesse de Schwartzem- 
herg, morte à Paris des suites d'une brûlure, ne futou- 
verte que le lendemain et le fœtus était, dit-on, vivant. 

Millot (2) rapporte qu'une femme ne fut ouverte 
qu'après 48 heures et l'enfant n'était pas mort. Flajani, 
Veslingîus, rapportent des faits semblables; Gangia- 
mila {') dit qu'on sauva par cette opération 21 en&nts 
en quatre ans, à Montéréali et 13 à Girgenti. 

Burton {*) rappelle des observations plus extraordi- 

{)) GifJien. Traité complet de l'art dea accoucb. T. II. 

(2) Supiilément i tous les traités d'accoDch., etc. T. I, page Hi. 

(3) CHat'lunUa. Embryologie sacrée, etc., traducUon de Dinouut, 
Paris n(i2, 

(1) Burton. Nouveau syatômo des accouoh,, etc., p. 105. 
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naircs encore : entre autres, le fait d une femme qui 
fut coupée en deux par un boulet à Berg-op-Zoom, et 
dont le fœtus, renfermé encore dans ses enveloppes, 
tomba Hans leau et fut retiré vivant par un soldat. 

m 

Ebel (*) rapporte que des fœtus ont été retirés pleins 
de vie après l'enterrement de leur mère. Un rapport 
signé de nombreux témoins (^) mentionne que chez 
une femme fnorte le matin, la garde vit le lendemain 
soir le ventre remuer et Tenfant sortir le jour suivant. 

Dans Y Embryologie sacrée de Cangiamila, on lit 
qu'une femme mourut enceinte à Sambuco, en Sicile, 
et qu'en pratiquant l'opération césarienne, on trouva 
l'utérus vide, l'enfant était sorti par les voies ordinaires 
et avait été étouffé sous les couvertures ; Cangiamila 
rapporte également que chez une femme trouvée assas- 
sinée et la tête séparée du tronc, deux enfants sortirent 
vivants ; le même auteur raconte que Don-Francesco 
Arrevalle, de Ségovie, trouvant sa femme enterrée au 
retour d^un long voyage, obtint de la revoir et que 
pendant l'exhumation, l'enfant qu'elle portait dans son 
sein sortit de lui-même. 

On lit encore dans Horstias qu^une femme pendue 
en 1567, accoucha. deux heures après de deux enfants 
vivants. 

Ces faits sont peu croyables et probablement inven- 
tés par des amis du merveilleux, mais on ne peut se 
refuser de soumettre à un examen sérieux des obser- 

(1) Ebel, Burng. Princip. ofmidwif, etc. p. 476. 

(2) Journal univ, des sdiences médic, etc., T. VU, p. 249. 
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vations qui, recueillies de nos jours, présentent toutes 
les garanties d'authenticité désirables. 

Sarroi8(^) rapporte, en effet, qu'une femme morte 
en travail, fut délivrée par la section césarienire plus 
de deux heures après sa mort et que l'enfant était vi- 
vant; Guillemeau {^) réussit deux fois en opérant aussi 
tôt que possible ; Jackson (^) put extraire un enfant 
vivant chez une femme morte depuis une demi-heure ; 
Deleau sauva l'enfant un quart d^heure après la mort 
de sa mère; Monod (^) raconte un cas semblable qui 
s'est présenté à la Maternité de Paris ; Huguier put 
sauver l'enfant d'une phthisique décédée à Thôpital 
Saint-Louis. Bonnet, professeur d'accouchement à l'é- 
cole de médecine de Poitiers, obtint aussi un succès (5) 
chez une femme dont il venait de constater la mort, 
en suivant avec le stéthoscope la décroissance des 
battements du cœur ; la femme était grosse de sept mois. 

Tout récemment, le Journal de médecine pratique (^) 
rapportait une observation d'opération césarienne 
faite par une sage-femme, près de six heures après la 
mort ; opération ayant donné un enfant vivant, mais 
qui mourut un quart d'heure après sa naissance. 

Le docteur Letenneur C') rapporte qu'une opération 
faite le 10 mars 1858, deux heures et demie après la 

(1) Sarrois. Thèse de Montpellier, 9 nivôse an VIII. 

(2) Guillemeau. Œuvres complètes, in-folio, p. 342. 

(3) Merriman. Synopsis ofdiffic. parturit» etc, p. 176. 

(4) Monod. Revue médicale 1830, T. I, P. 60. 

(5) Bonnet. Observation lue à la Société de médecine de Bordeaux 1860. 

(6) Journal de médecine pratique, mai 1869, art. 7780." 

(7) Letenneur. Mémoires sur fopér, césar, 1861. 
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mort de la mère/ donna un enfant qui mourut après 
quelques instants . 

De tels succès sont exceptionnels, Riecke ne réussit 
qu'une seule fois sur trente-deux opérations faites peu 
de temps après le. décès, aussi faut-il regarder lopé- 
ration comme inutile quand la femme a rendu le der- 
nier soupir depuis une heure ou deux (*). 

Dans tous les cas, l'opération devra être faite comme 
si la femmeétait vivante et même on devra, si la femme 
est morte en travail, essayer l'extraction par les voies 
naturelles ; car si la mort n'est qu'apparente, ce qui 
est souvent difficile à constater dans Tétat de trouble 
où sont la famille et souvent la médecin, la femme 
pourrait encore conserver quelque chance de vie et 
l'opérateur n'aurait pas à se reprocher un malheur en 
partie imputable à son imprudence. Van-Swieten (2) 
et Baudelocque citent trois cas où la femme, qu'on 
croyait morte, sortit de son état léthargique ; Peu (^) 
allait commencer son incision, lorsque la femme fit 
un tressaillement, accompagné de grincements de 
dents; Trinchinetti (^) rapporte un fcas dans lequel la 
femme opérée n'était qu'en syncope, un jet de sang 
fut dardé sur le chirurgien et la femme mourut des 
suites de lopération ; Rigaudeaux (^), appelé chez une 

(1) Depaul a dit à la tribune dô rÂcadémie de médecine, qu'il hésite- 
rait à se déranger pour faire une opération césarienne, une demi-heure 
après la mort. 

(2) Van-Swieten. Aphorisme de chirurgie, T VII. 

(3) Peu. La pratique des accouch, etc. p. 333. 

(4) Trinchinetti. Joum, génér, T. LXIX. 

(5) Rigaudeaux. Journal des savants, 1749. 
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femme qu'on disait morte d'éclampsie depuis deux 
heures et déjà ensevelie par les assistants^ put extraire 
Tenfant par les voies naturelles et comme il doutait de 
la mort de la femme, il défendit de l'inhumer avant 
que le ventre ne fut devenu vert ; quelques heures 
après, la morte revenait à elle et quatre ans plus tard 
annonçait à son médecin qu'elle vivait encore. 

On pourrait beaucoup augmenter ces observations ; 
les faits signalés par Asclépiade, Ëmpédocle, Pline, 
Â. Paré sont bien connus ; les histoires tragiques de 
François Civile, deux fois enterré, de Winslow, de 
l'auteur de Manon Lescaut (*), se réveillant sous le 
scapel sont présentes à l'esprit de tous. Les exagéra- 
tions de Bruhier et de Hufeland sur l'incertitude des 
signes de la mort n'ont pas peu contribué à jeter la 
terreur dans les esprits et à faire croire à la fréquence 
de ces lugubres méprises. 

Exagérées ou non, ces observations montrent quelle 
doit être la prudence du médecin. L'opérateur est dans 
la position la plus perplexe, plus que jamais il lui faut 
une décision prompte et sûre. S'il veut sauver l'enfant, 
il doit opérer immédiatement après la dernière expira- 
tion et s'il s'empresse d'opérer^ il ^'expose à ouvrir 
une femme encore pleine de vie. De chaque côté, le 
médecin se trouve placé entre deux écueils hérissés 
de difficultés et de dangers, et pour les éviter il aura 
besoin de tout son sang froid, de toutes ses connais- 
sances. 



(1) Les recherches de Bouchut n'ont pas fourni la preuve de la réalité 
de ce dernier, fait. 
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La difficulté sera surtout grande^ souvent insurmon- 
table^ si la femme est morte subitement^ car alors l'ac- 
coucheur n'aura aucun signe certain pour constater 
immédiatement la réalité de la mort ; évidemment dans 
ces cas, il devra sacrifier, Tenfantà la mère et attendre 



tant qu'un diagnostic certain ne pourra être fait. 

Le seul moyen pratique de reconnaître dans ces cas 
la réalité de la mort, consiste dans Tauscultation; c'est 
la cessation des battements du cœur qui fournit le dia- 
gnostic immédiat et positif de la mort réelle (*) ; les 
recherches et les expériences de Bouchut donnent à ce 
signe un degré de certitude incontestable et voici ce 
que dit cet auteur (2): oc La vie est éteinte là où le cœur 
» a cessé de se mouvoir et dans les maladies qui pré- 
» sentent l'apparence de la mort, toute méprise est im- 
]D possible à cause de la persistance des battements du 
» cœur. » Malheureusement, Bouchut ne précise pas 
le temps depuis lequel les battements doivent avoir 
disparu , il faut pour lui une absence prolongée , ex- 
pression un peu vague, quand le temps presse, 
comme dans Topération césarienne post-mortem. 
Rayer (^) estime que l'absence de ces battements cons- 
tatée pendant cinq minutes ne laisse aucun doute sur 
la réalité de la mort ; c'est donc après ce temps écoulé 
qu'on pourra commencer sûrement l'hystérotomie 
chez la femme morte (^). 

(1) Michel Lévy. Traité d'hygiène, Paris 185, t., II, p. 537. 

(2) Boucliut. Traité des signes de la mort, 1849, p. 193. 

(3) Rayer. Rapport à P Académie des Sciences 1857. 

(4) Nous ne pensons pas que Tinstillation^de la belladone dans Tceil, 
ainsi que le propose Debout (communie, à l'Âc. des sciences), comme 



— 64 — ^ 

Pendant la \ie, Topération devra être faîte chaque 
fois qu'une femme vivante se présentera h terme, avec 
une obstruction indestructible ou un rétrécissement 
infranchissable des vçies naturelles^ rétrécissement 
tel qu'on ne peut songer à retirer l'enfant de quelque 
façon qu'on diminue son volume ; ainsi limitées, les 
iijdications de l^hystérotomie deviennent très-précises 
et le chirurgien qui se trouvera dans ces conditions 
devra se hâter d'agir, la temporisation étant l'ennemie 
de cette opération. 

D'un autre côté, chaque fois qu'on pourra rempla- 
cer l'hystérotomie par une autre opération^ excepté la 
symphyséotomie, il sera préférable de le faire ; c'est 
ainsi qu'on devra, quand la chose sera possible, em- 
ployer chez les femmes à bassin rétréci, l'accouchement 
prématuré artificiel, l'avortement et même la cépha- 
lotripsie ; l'opération césarienne a donné jusqu'ici des 
résultats si désastreux, qu'à Paris et dans les grandes 
villes, il ne faudra l'employer que quand aucun autre 
procédé de délivrance ne sera plus possible. Si par de 
nouvelles méthodes opératoires, si par des modifications 
nouvelles, ce pronostic devenait plus favorable, le pré- 
cepte devrait être rejeté, mais jusque-là cette manière 
de voir, qui est celle de la plupart des chirurgiens, de- 
vra être maintenue. 

Examinons d'abord rapidement la symphyséotomie 
et revenons (*) sur les motifs qui ont pu la faire reje- 

signe de la mort réelle, puisse servir dans ce cas particulier, parce qu'après 
la mort, la contractilité musculaire persiste encore trop de temps, pour 
que cette expérience puisse être faite utilement. 

(1) Voir les pages 48 et 49. 
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ter de la pratique chirurgicale, puis nous ferons une 
étude comparée de l'opération césarienne, de Taccou- 
chement prématuré artificiel, de lavortement et de la 
céphalotripsie. 

La symphyséotomie ne peut être employée que dans 
des cas restreints, quand il manque de 9 à 13 milli- 
mètres au diamètre antéro-pôstérieur du bassin, et en- 
core avec ces chiffres, il faut admettre que les bosses 
pariétales de Tenfant viendront s'engager dans l'espace 
intersymphysaire. On a calculé que cet engagement 
pouvait être de 4 à 6 millimètres. 

L'expérience, en effet, a démontré que chaque milli- 
mètre d'agrandissement du diamètre antéro-postérieur, 
correspond à 5 millimètres d'écartement entre les 
symphyses ; pour obtenir 8 à 10 millimètrea d'écarte- 
ment, il faudra éloigner les pubis de 4 à 5 centimè- 
tres l'un de l'autre, écartement énorme, le plus souvent 
incompatible avec l'intégrité des articulations sacro- 
iliaques, dont les ligaments, surtout l'antérieur, seront 
éraillés ou déchirés. *• 

Cet écartement ne pourra être obtenu que quand il 
y aura relâchement très-prononcé des ligaments arti- 
culaires, seul cas, du reste, où il serait rationnel d'entre- 
prendre la symphyséotomie ; si le ramollissement des 
ligaments n'existait pas, on n'obtiendrait presque aucun 
écartement, à moins d'employer de violentes tractions. 

Sila symphyséotomie donne à peine un peu d'augmen- 
tation au diamètre antéro-postérieur, son effet peut être 
plus avantageux que les rétrécissements des diamètres 
obliques et transverses. Desgranges a, en effet, démontré 
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par de nombreuses expériences^ que Taugmentatioti 
acquise par ces diamètres égalait la moitié de Técar- 
tement intersymphysaire. 

La symphyséotomie, pour être tentée, demande donc 
la réunion de ces deux conditions : V que le diamètre 
antéro-postérieur du bassin ne présente pas un rétré- 
cissement inférieur à 1 3 millimètres ; 2® que les arti- 
culations du bassin aient acquis un certain d^gré de 
relâchement. On reconnaîtra ce relâchement à la mo- 
bilité des articulations sacrp-iliaques et à Técartement 
possible de la symphyse pubienne ; cet écartement est 
ordinairement facile à constater et il est quelquefois 
tel que le doigt peut . être introduit entre les deux os; 
Chaussier, Béclard, Velpeau (^) en citent de nombreux 
exemples.. 

Les procédés de pubiotopiie de Imbert (de Lyon), 
Stolz, ne paraissent pas offrir de plus grandes garan- 
ties de succès que celui de Sigault ; cependant Texpé- 
rience ne s^est pas encore prononcée sur leur valeur , 

Outre cet inconvénient de dchiner peu d'élargisse- 
ment au détroit supérieur, de ne pouvoir être pratiquée 
qu'avec des rétrécissements peu prononcés, inférieurs 
au moins à 15 millimètres, de n'être rationnelle que 
quand il y a ramollissement et relâchement des sym- 
physes pubiennes et des articulations sacro-iliaques, 
la symphyséotomie a pour la mère, des conséquences 
aussi graves que l'hystérotomie et plus tard elle la 
laisse avec des infirmités incurables et d'une longueur 
désespérante ; pour Tenfant, elle est beaucoup» plus 

1) Velpeau. Traité de Vurt des accouch. T. II, p. 427. 
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grave^ puisque Baudelocque dit que les deux tiers des 
enfants viennent morts. Ajoutons enfin que dans quel- 
ques cas^ la symphyséotomie n'a pas dispensé de l'opé- 
ration césarienne. 

De ce parallèle il résulte que la symphyséotomie 
très-grave pour la mère et pour l'enfant, ne peut être 
utile que dans des cas très-limités^ qu'elle n'est pas 
plus avantageuse que l'ovotomie ; si nous ajoutons que 
les circonstances particulières dans lesquelles on peut 
l'employer, sont précisément celles où l'accouchement 
prématuré artificiel est indiqué et réussit bien, on 
comprendra facilement la proscription et l'oubli dans 
lesquels est tombée la symphyséotomie. 

La même proscription n'a pas frappé Taccouchement 
prématuré, l'avortement et la céphalotripsie, c'est que 
chacune de ces opérations a ses indications particu- 
lières et qu'aucune autre ne peut remplacer ; c'est 
ainsi qu'il faudra tout d'abord préférer Taccouchement 
prématuré, puis l'avortement, puis la céphalotripsie 
et on n'aura recours à l'hystérotomie que quand aucune 
des trois opérations précédentes ne sera plus possible. 

L'accouchement prématuré devra donc être préféré, 
mais pour cela il faudra être appelé à voir la femme 
quelques mois avant son terme et il faudra que cette 
femme ait un diamètre de bassin qui ne soit pas infé- 
rieur à 65 millimètres. Au-dessous de ce chiffre, il 
faudra avoir recours à l'avortement, si on est appelé 
aux premiers mois de la grossesse, à la céphalo- 
tripsie si on est appelé plus tard et si le rétrécissement 
n'est pas inférieur à 4 ou 5 centimètres. 



— 68 — 

L avortement provoqué devra donc être mis en pra- 
tique chaque fois que laccoucheur sera appelé dans les 
premiers mois de la grossesse^ chez une femme ayant 
un bassin dont le plus petit diamètre aura moins de 
26 centimètres ; par cette conduite, il épargnera à la 
femme les dangers de la céphalotripsie et à lui-même 
rhorreur de broyer et d'arracher par morceaux un 
enfant plein de vie. 

Si laccoucheur est consulté trop tard, à terme par 
exemple, par une femme dont le plus petit diamètre 
est de 4 centimètres • au moins et de 6 centimètres 
au plus, il ne lui reste qu'à choisir entre la cépha- 
lotripsie et rhystérotomie. 

I^ limite à laquelle la céphalotripsie est encore 
possible, est très-variable suivant les auteurs : pour 
Pajot, elle serait de 27 millimètres, pour Paul Dubois, 
et son école, il faudrait 50 à 54 millimètres; cette 
dernière dimension fixée comme minimum paraît être 
trop élevée, par contre., celle de Pajot est trop basse; 
peu d accoucheurs pourront manœuvrer dans un 
espace aussi étroit. Guéniot (*) propose d'accepter 
comme dernière limite 40 millimètres, même en tenant 
compte des perfectionnements apportés par Guyon et 
Pajot (2). 4insi donc, entre 4 et 6 centimètres, on 
n'aura plus à choisir qu'entre la céphalotripsie et 
Topération césarienne, si la femme est à terme; la 



(1) Guéniot, thèse pour le concours d'agrégation 1866. 

(2) Pajot. De la céphalotripsie répétée sans tractions, ou méthode pour 
accoucher les femmes dans les rétrécissements extrêmes du bassin, Paris, 
1863, broch. in-8o. 
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première de ces opérations semble préférable dans les 
grandes villes, mais à la campagne la seconde donnera 
de meilleurs résultats, car en présentant presque au- 
tant de chances pour la mère, elle permet presque 
toujours de sauver I!enfant. 

Ces chiffres et ces préceptes sont du reste suscep- 
tibles d'être modifiés dans chaque cas qui se présentera 
par Tétat de santé de la mère ou de Tenfant, par l'état 
de vie ou de mort de ce dernier, par son volume, par 
le lieu où Ton opérera, non-seulement à cause de la 
différence qu'il y a entre la salubrité des villes et celle 
des campagnes, mais encore à cause du plus ou moins 
de facilité qu'il aura à se procurer les instruments 
nécessaires à la céphalotripsie ; il ne faut pas, en effet, 
oublier que cette dernière opération demande un ap- 
pareil chirurgical des plus compliqués et une habileté 
qu'on ne rencontre pas toujours. 

Une règle établie pour Paris, ne peut être bonne 
pour les petites villes et les campagnes, et réciproque- 
ment. Tel praticien de campagne se résoudra à faire 
l'opération césarienne qui est relativement facile, qui 
demande un arsenal chirurgical très-simple et y réus- 
sira, tandis qu'à la Clinique obstétricale de Paris, on 
emploiera de préférence la céphalotripsie qui tue né- 
cessairement l'enfant, mais qui seule peut sauver la 
mère. 

Le précepte non-seulement sera variable suivant le 
lieu oii il sera appliqué, mais encore avec l'état de 
santé de l'enfant et de la mère. On n'hésitera plus à 
pratiquer la céphalotripsie, si l'enfant est mort ou 
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atteint de maladies telles que hydrocéphalie^ spina- 
bifida^ etc.; ^accoucheur hésitera moins à pratiquer 
l'opération césarienne^ si la femme qui doit la subir 
est atteinte de maladies mortelles^ telles que cancer^ 
phthisie^ si elle se refuse au sacrifice de son enfant. 

La question est des plus complexes et ne saurait 
être soumise à des lois communes ; le plus souvent le 
médecin devra j uger lui-même et agir suivant ses con- 
victions^ suivant les règles de l'art ; si seul il ne peut 
prendre un parti, il n'aura qu'à s'aider de Tavis de ses 
confrères, en ayant bien soin que cette consultation ne 
soit pas, comme il arrive trop souvent, une cause de re- 
tard pour l'opération. 

Enfin, il peut arriver qu'on soit appelé près d'une 
femme ayant un rétrécissement tel que le plus petit 
diamètre du bassin ait moins de quatre centimètres : 
alors on n'a plus à choisir: Thystérotomie s'offre 
comme seule et dernière ressource, si on ne veut 
abandonner la femme et l'enfant à une mort certaine. 
Les exemples de rétrécissements inférieurs à quatre 
centimètres ne sont pas très-rares, on trouve des bas- 
sins si étroits qu'ils laissent à peine introduire le doigt 
dans leur cavité, c'est ce qui se voit dans les tumeurs 
du bassin^ dans Tostéomalacie où la cavité pelvienne 
a presque disparu par suite de l'affaissement des 
branches du pubis. Nœghelé (*) rapporte des cas où 
les pubis n'étaient séparés de l'.angle sacro- vertébral 
que par un espace de douze à dix-huit millimètres ; 

(1) Nœghelé. Ouvrage sur les principaux vices de conform. du bassin» 
trad. de Danyau. 
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Cazeaux (*) parle même dé rétrécissements ayant 
comme limite extrême quatre à six millimètres. 

Avec des bassins aussi déformés, dans lesquels on 
ne peut introduire le doigt, il est évident que la femme 
n'a plus de ressources que dans l'opération césarienne 
et le chirurgien devra s'enapresser de. la lui faire ac- 
cepter. 

Comme on le voit, les occasions de pratiquer Thys- 
térotomie sont aujourd'hui bien restreintes, surtout si 
on compare la pratique de ce siècle avec celle des siè- 
cles précédents. En mettant de côté les cas où on opé- 
rait pour les mauvaises présentations, pour les tumeurs 
réductibles, pour les insertions vicieuses du placenta, 
nous trouvons qu'aujourd'hui l'opération césarienne 
n'est plus mise en usage que quand l'accouchement 
prématuré, l'avortement provoqué et la céphalotripsie 
n'ont pu être employés, c'est-à-dire dans des cas rela- 
tivement rares, grâce à l'exactitude du diagnostic des 
rétrécissements et aux progrès de l'obstétrique . 

Si les progrès de l'art ont rendu l'opération césa- 
rienne moins fréquente, on peut espérer que les pro- 
grès de l'hygiène agiront dans le même sens. On a, en 
effet, remarqué que depuis l'assainissement de Paris, 
l'ostéomalacie devenait une maladie rare et qu'elle 
restait confinée dans certains quartiers pauvres et 
malsains, à rues étroites, sombres et humides. Le 
rachitisme, frère de l'ostéomalacie, suit la même mar- 
che et il y a lieu de croire que l'hygiène et l'art réunis 
rendent l'hystérotomie de moins en moins fréquente. 

(1) Cazeaux. Traité d'accouchement y {H^%, p. 555. 
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Nous venons d^étudier dans le courant de ce chapitre 
quels sont les degrés de rétrécissements dont l'exis- 
tence demande soit l'accouchement prématuré, soit la 
céphalotripsie, soit Thystérotomie ; nous avons vu qu'à 
chacun de ces degrés de rétrécissement correspon- 
daient des opérations différentes, nous allons, en reve- 
nant sur nos pas, étudier quelles sont les affections 
soit de la mère, soit du fœtus, qui peuvent rendre 
l'accouchement difficile ou impossible et nécessiter 
l'une ou l'autre de ces opérations. 

Les obstacles matériels qui s'opposent à l'accouche- 
ment peuvent dépendre de vices de conformation de 
la mère, congénitaux ou acquis, ou bien de maladies 
et de mauvaises présentations du fœtus. 

Les vices de conformation de ce dernier, lout en 
empêchant l'accouchement de se faire d'une façon nor- 
male, seront rarement une cause d'tystérotomie ; 
presque toujours, si le bassin a ses dimensions nor- 
males, l'emploi du forceps, la céphalotripsie et le 
morcellement du fœtus pourront en permettre l'ex- 
traction. Chaque fois que l'obstacle de l'accouchement 
pourra être rapporté au fœtus, c'est l'enfant qu'il fau- 
dra sacrifier, parce qu'en aucun cas la vie d'un enfant 
infirme, mal conformé, ordinairement non viable, ne 
permet de disposer de celle de la mère et de la sacrifier. 

Les obstacles à l'accouchement provenant des par- 
ties génitales de la mère, ne peuvent être écartés aussi 
simplement; ce sont eux qui nécessiteront le plus 
souvent les plus grandes opérations et en particulier 
Thystérotomie. 
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Les causes de dystocie relatives à la mère sont des 
plus' nombreuses : nous les rattacherons aux vices de 
conformation soit du bassin ^ soit de Tutérus^ soit du 
vagin ou de la vulve, ou bien à des tumeurs dévelop- 
pées dans le bassin ou venues de parties quelquefois 
très-éloignées ; cette dernière variété de tumeur peut 
venir élire domicile dans la cavité pelvienne et rendre ' 
impossiblelepassagedeTenfantsansôpérationpréalable. 

La multiplicité de ces affections, la diversité de leur 
nature et de leur siège nécessitent une classification ; 
nous rapporterons les causes de dystocie fournies par 
la mère à trois chefs principaux, correspondant aux 
parties que devra parcourir le fœtus, lors de sa sortie 
des parties génitales. Les vices de conformation et les 
obstacles porteront : V sur le bassin; 2** sur V utérus; 
3® sur le vagin et la vulve. 

t® ITiceti de conformatioii du bassin et des par- 
ties eontenues dans la eairité pelirienne. 

Les auteurs qui se sont le plus occupés de ce genre 
de difformité sont Nœghelé, Bouvier, Jules Guérin ('), 
Sédillot, Danyau, Paul Dubois ; ils ont rattaché les es- 
pèces de déviation du bassin à quatre ordres de causes : 

a. — Vices de conformation dus au ramollissements rachitisme 
des os. I ostêomalacie. 

6. — Vices de conformation dus à la déformation d'une autre par- 
tie du squelette. 

e. — Vices de conformation par étroitesse absolue. 

d. — Vices de conformation provenant de tumeurs de Texca- 
vation. 

(1) J. Gaérin. Mémoire lu à l'Acad. des sciences, 17 juillet 1837. 
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A . — Les mce^ de conformation dus au ramollisse- 
ment des osy proviennent de deux affections seules^ le 
rachitisme et l'ostéomalacie ; Tune, affection de Ten-^ 
fance guérit le plus souvent^ mais en laissant après elle 
des malformations, des arrêts de développement osseux 
portant ordinairement sur les organes de la locomotion 
(membres inférieurs, bassin) ; l'autre essentiellement 
propre à ladulte ne guérit jamais, mais d'une durée 
très-longue, s'accompagne d'accidents qui rendent la 
marche et la parturition très-difficiles. 

L'ostéomalacie est caractérisée par la résorption du 
tissu de Vos et non pas la résorption des sels calcaires 
seuls, comme on l'avait cru pendant longtemps; Ch. Ro- 
bin a trouvé que dans les os atteints d'ostéomalacie, 
les ostéoplastes persistaient toujours. Ce fait du reste 
était à prévoir après les recherches de Nelaton (*) et 
de Sappey (2) sur le tissu osseux. Ces expérimentateurs 
ont démontré que les os forment un composé défini et 
que les éléments organiques et inorganiques qui en- 
trent dans leur composition, restent toujours dans la 
même proportion, quels que soient l'âge et les maladies 
des sujets dont on examine le tissu osseux. 

Malgré son apparence charnue et comme parenchy- 
mateuse, le tissu osseux ne revient jamais à l'état car- 
tilagineux dans l'ostéomalacie, tandis que dans le rachi- 
tisme, l'état cartilagineux transitoire peut devenir dé- 
finitif, parce que cette affection atteint toujours de 
jeunes sujets, chez lesquels l'ossification est peu avan- 

(1) Nélaton. Éléments de pathol. chirurg. 

(2) Sappey. Traité d'anat. descriptive. 
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cée. En enrayant le développement osSeux^ le rachi- 
tisme laisse les os dans Tétat où il les a trouvés^ c'est- 
à-dire à l'état cartilagineux ; il ne fait pas nécessaire- 
ment disparaître les particules osseuses déjà organisées 
mais empêche Feur dépôt dans la trame cartilagineuse^ 
préexistant aux os ; ce qui fait que certaines parties du 
squelette peuvent ne présenter aucun ostéoplaste. 

Le rachitisme et l'ostéomalacie présentent d'autres 
différences, portant sur leur étiologie, leur mode d'évo- 
lution. Le premier envahit le squelette dans toutes 
ses parties en procédant surtout de bas en haut et en 
portant tout d'abord sur les épiphyses osseuses; l'os- 
téomalacie, au contraire, n'envahit primitivement que 
quelques pièces du squelette et commence surtout par 
les parties osseuses centrales (bassin, rachis). 

Ajoutons que l'ostéomalacie est une maladie spéciale 
à la femme (surtout quand elle a eu de nombreux 
enfants), malgré le cas de Thomassin, observé sur un 
jeune homme de dix-sept ans, tandis que le rachitisme 
est à peine plus fréquent pour le sexe féminin (*). 

Malgré le peu de similitude de ces affections dans 
leur étiologie, leur symptomatologie et leur terminai- 
son, certains auteurs^^ parmi lesquels il faut citer 
Glisson, Franck, Hunter, Boyer, etc., n'ont voulu 
voir en elles qu'une seule et même entité morbide, le 
rachitisme; mais pour pouvoir renfermer dans le ca- 
dre étroit de cette maladie tous les cas observés, ils 
avaient été forcés d'admettre un rachitisme des enfants 
et un rachitisme des adultes, sans s'apercevoir 

(1) Voir Mém. de J. Guérin dans la Gaz, médic. 
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qu'eux-mêmes venaient, par cette concession^ de 
réduire à néant tout leur système.,/ 

Quoi qu*il en soit, l!ostéomalacie, le rachitisme 
entraînent presque nécessaii^ement des déviations, des 
déformations et finalement des rétrécissements du 
bassin. Ces rétrécissements ont une physionomie toute 
particulière, suivant qu'ils proviennent de Tune ou 
Fautre de ces affections. 

Les rétrécissements rachitiques sont dus à des dé- 
viations des ôs coxaux, qui, refoulés vers Tenceinte 
pelvienne, forment des saillies qui diminuent d'autant 
le diamètre de cette cavité, ou à la saillie exagérée de 
l'angle sacro-vertébral, conséquence de la déformation 
du rachis ; ou bien il peut arriver que toutes les pièces 
composant le bassin aient subi un arrêt de développe- 
ment et que cette partie du squelette soit, réduite à la 
moitié de ses dimensions normales, sans malformation 
aucune (J. Guérin). Le rachitisme atteint surtout les 
diamètres obliques*et transverses, ce qui en rend les 
conséquences moins dangereuses. 

Dans Fostéomalacie, au contraire, le bassin ayant 
atteint son maximum de développement, lors de Tin- 
vasion- de la maladie, ne peut être rétréci que par dé- 
formation et par enfoncement de ses pièces osseuses ; 
mais comme le ramollissement est extrême dans cette 
affection, ce sera avec elle qu^on rencontrera les rétré- 
cissements les plus considérables, en exceptant toute- 
fois quelques cas de rétrécissement rachitique rap- 
portés par Nœghelé dans son ouvrage. 

Ce ramollissement excessif des os du bassin leur 
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permet quelquefois de se laisser distendre^ et il ne faut 
pas d'emblée désespérer de bassins très-rétrécis. 

Si les co^ractions utérines sont énergiques^ la tète 
fœtale peut cependant s'engager en repoussant excen- 

triqueniejD^'les os des îles devenue souples et laccou- 

. t.'. /■■ 

cnement'ise faire assez facilement^ même quand le 
diamètre antéro-postérieur a perdu 3^ 4 centimètres 
et plus. 

Homberger cite une observation dans laquelle l'ac- 
couchement put se faire à laide du forceps et donna 
une fille qui vécut quatre semaines, quoique le dia- 
mètre antéro-postérieur eût à peine cinq centimètres ; 
Hasslocher, médecin de Londres put, dans des condi- 
tions à peu près semblables, extraire avec le forceps un 
enfant pesant six livres et demie (*). 

Dans lostéomalacie, c'est surtout le diamètre antéro- 
postérieur qui diminue; ce ^^nre de rétrécissement 
tient au rapprochement des pubis, rapprochement qui 
peut être tel que ces deux os viennent se mettre en 
contact par leur face interne. 

B. — Les vices de conformation consécutifs à des 
lésions d'une autre partie du squelette ont été signalés 
tout d'abord par Dupuytren, qui ne fit qu'indiquer la 
possibilité de ces déformations, mais c'est à Sédillot 
(1835), que revient l'honneur d'avoir le premier étudié 
très-complètement ce genre de déformation. Depuis 
lui, de nombreux travaux ont été faits sur ce sujet par 
Vrolik (senior), 1839, par Litzmann, 1853, par Gurlt, 

(1) Cazeaux. Traité d'accouch., p. 573. 
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1854, par Hubert (de Louvain), 1856, par Lenoir^ 
1860, par Fabbri (de Bologne), 1861 ; enfin Guéniot^ 
dans une excellente thèse (*), étudie ces affections spé- 
cialement au point de vue obstétrical et en fait rhisto- 
rique le plus complet. 

C'est aux recherches de ces chirurgiens qu'on doit 
de savoir que le bassin est presque toujours déformé 
dans les luxations congénitales, contrairement à ce 
qu'avait avancé Lenoir (2). Ces rétrécissements ne vont 
pas jusqu'à rendre Taccouchement impossible, parce 
que le plus souvent ils sont peu prononcés etcomme ils 
portent principalement sur les plus grands diamètres du 
bassin (diamètres obliques et transverses), ils ne cons- 
tituent pas un obstacle insurmontable à l'expulsion du 
fœtus ; on ne connaît qu'un seul cas où cette cause de 
dystocie ait nécessité l'opération césarienne ('), et 
encore chez la femme qui fait le sujet de cette observa- 
tion, le bassin présentait des déformations très-com- 
plexes. 

Les luxations non réduites, acquises dans le jeune 
âge, peuvent produire les mêmes effets, quoique moins 
prononcés. Des altérations du membre inférieur, 
entraînant l'inactivité ou l'impuissance de cette par- 
tie, agissent dans ce même sens, mais cela est plus 
rare (^). 

(1) Guéniot. Thèse de concours pour Tagrég. 1869. Des luxations con- 
génitales et spontanées, considérées au point de vue des accouchements. 

(2) Lenolr. Arch. génér. de méd. 1859. T. XIII, 5« série, p. 5 et «2. 

(3) Fabbri. Description d'un bassin, etc., Bologne 1861, in-4». 
(4^ Campbell. Introduction of the study of midv)ifery,p. 228. 
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C. Les vices de conformation par étroitesse absolue 
sont peu connus , à cause de leur rareté ; on ne sait 
à quelle cause les rapporter ; il faut voir là un jeu de 
la nature qui fait les bassins trop petits comme elle les 
fait trop grands (^). Cependant le rachitisme, en étant 
cause de l'arrêt de développement du système osseux, 
peut produire un rétrécissement du bassin sans défor- 
mation aucune; tel était le cas d'une femme chez 
laquelle Moreau fit l'opération césarienne ; il y avait 
à peine de déformation dans le bassin de cette femme 
et cependant le diamètre antéro-postérieur n'avait que 
six centimètres, ce qui fut constaté à l'autopsie. 

Quand il y a déformation ou rétrécissement simple 
du bassin chez une femme grosse, on doit admettre 
que la difficulté d'extraction du fœtus, croîtra avec le 
degré «d'angustie, mais on ne saurait être trop réservé 
pour chaque cas particulier, quand il faudra se pro- 
noncer sur le résultat prochain de l'accouchement. La 
question, poîir chaque cas, est des plus complexes, et il 
serait imprudent de poser de suite un pronostic. La 
possibilité de l'accouchement dépendra, pour Tenfant, 
de sa position, de son volume (surtout de la tête), du 
degré de solidification des os du crâne ; du côté de la 
mère, on aura égard à Ténergie des contractions uté- 
rines, au degré de relâchement des articulations pel- 
viennes. Ce relâchement peut donner un résultat inat- 
tendu et inespéré, non pas qu'il puisse fournir à un 
écartement bien considérable, mais parce qu'il permet 

(\) Nœghelé. Loco citafo. 
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le glissement d'une des branches du pubis d'arrière 
en avant, comme le dit M"® Lachapelle, tandis que 
l'autre branche marche d avant en arrière ; ce glisse- 
ment a pour effet de donner un allongement du dia- 
mètre oblique, parallèle au grand axe de la tête du 
fœtus. 

Outre cette propulsion d'arrière en avant, il est pro- 
blable que le glissement d'une des branches de bas en 
haut, peut amener un allongement d'un des diamètres 
obliques, analogue à celui signalé par M°** Lachapelle 
et permettre ainsi le dégagement de la tête (*). Dans 
cette supposition, une des branches du pubis (celle 
correspondant à Tocciput dans les présentations cépha- 
liques), remonterait sous Tinfluence des pressions fœ- . 
taies, tandis que, par compensation, la branche opposée 
s'abaisserait d^autant. 

S'il faut espérer beaucoup du relâchement des arti- 
culations du bassin, il faut attendre encore davantage 
de l'élasticité de la tête du fœtus. Dans certaines con- 
ditions, en effet, celle-ci peut s'allonger, de façon à ce 
que le diamètre occipito-mentonnier augmente de plu- 
sieurs centimètres. Baudelocque (aîné) dit avoir vu 
à l'amphithéâtre de Solaire, la tête d'un enfant nou- 
veau-né, dont le grand diamètre avait atteint 22 cen- 
timètres de longueur; c'était une augmentation de 8 à 
9 centimètres. 



(1) Nous pensons que ce glissement que nous n'avons vu signalé nulle 
part, facilite beaucoup le dégagement de la tête, et que, combiné avec le 
mouvement d'arrière en avant de Lachapelle, il permet de comprendre la 
possibilité de certains accouchements. 
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Ces considérations étaient nécessaires pour &ire 
comprendre comment des femmes ont pu accoucher 
d*enfants vivants dans un temps relativement courte 
sans remploi du forceps^ avec des rétrécissements 
de six centimètres et demi (*). Malheureusement 
aucun signe certain ne fait prévoir ces heureuses dis- 
positions^ le ramollissement étant le plus souvent léger 
et ne se laissant reconnaître par aucun symptôme 
appréciable. Pourtant si pendant la grossesse on 
avait observé une grande mobilité des articulations^ si 
pendant la marche la femme avait la sensation de la 
pénétration du sacrum entre les os des iles^ si enfin 
en imprimant quelques mouvement aux membres infé- 
rieurs et aux os du bassin^ on sentait une grande 
mobilité et surtout des craquements^ il faudrait dia- 
^ostiquer un ramollissement très-prononcé. 

A l'état physiologique^ le relâchement ne laisse en 
aucune façon pénétrer le doigt entre les os du pubis^ 
tandis que dans les cas pathologiques^ l'écartement 
peut aller jusqu'à deux et trois centimètres. Hunier, 
Morgagnî et d*a\Ltres observateurs en ont rencontré des 
exemples. 

Pour ce qui concerne l'enfant, rien ne peut faire 
prévoir chez lui un allongement plus ou moins pro- 
noncé de sa tète, si ce n'est son âge intra-utérin et la 
connaissance d'un fait semblable dans un accouche- 
ment précédent. 

D. Les tumeurs de V excavation pelvienne peuvent, 

(i) Martin, de Lyon. Mémoire, p. 270.- 
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par leur incompressibilité et par leur volume, ame- 
ner des obstructions du bassin, causes de dystocie, 
comme les rétrécissements les plus prononcés. (Voir 
Pulchett.) 

Ces tumeurs peuvent appartenir à Tutérus, au va- 
gin, aux parois osseuses du bassin, aux organes con- 
tenus dans cette cavité (vessie, rectum, vagin, trom- 
pes, etc.); enfin des tumeurs nées de points plus ou 
moins éloignés peuvent, obéissant aux lois de la 
pesanteur venir élire domicile dans la cavité pelvienne 
, et devenir, dans cette nouvelle position, un obstacle des 
plus sérieux lors de l'accouchement. 

Les plus remarquables exemples de tumeurs venues 
de loin sont fournies par les abcès par congestion, 
dits migrateurs, et il suffît de voir les planches de 
Paletta (*) pour se rendre compte du mécanisme de la 
descente de ces tumeurs et du rôle qu'elles doivent 
jouer lors de l'accouchement. 

Les tumeurs appartenant aux parois osseuses du 
bassin proprement dit, sont des exostoses, des ostéo- 
sarcomes, ou bien sont constituées par des cals vicieux 
et volumineux provenant d'anciennes fractures. 

Les exostoses seraient rares d'après Danyau, qui ne 
reconnaîtrait, comme bien authentiques, que les cas 
de Leydig et Mackibbin ; dans toutes les autres obser- 
vations, on aurait pris pour des exostoses la saillie 
exagérée de l'angle sacro-vertébral. Il est évident qu'à 
cause du siège habituel de ces tumeurs^ sur la face 
antérieure du sacrum^ on a dû prendre souvent pour 

(1) Nélaton, t. 2, p. 68. 



^sa- 
une exostose ce qui n'était qu'une saillie anormale 
de la colonne sâcro-lombaire^ mais on ne peut cepen- 
dant pas rejeter comme fausses des observations au- 
thentiques et avérées^ suivies d*autopsie^ comme celle 
de Gardien par exemple. 

Les ostéosarcomes sont au moins aussi rares que 
les exostoses*; le plus souvent formés d'un tissu 
mou et compressible^ ils peuvent, se laisser dépri- 
mer et laisser passer le fœtus^ ce qui permet d'attendre 
plus longtemps et de n agir que quand Timpuissance 
évidente de la nature sera bien démontrée. 

Les cals osseux^ la pénétration de la tête du fémur 
dans Tencëinte du bassin^ après des caries ou des frac- 
turei3 de la cavité cotyloïde peuvent, comme les tumeurs 
précédentes, rendre Taccouchement impossible ; on a 
cité des cas où l'opération césarienne a été nécessitée 
par la présence de la tête du fémur dans la cavité pel- 
vienne. Le musée Dupuytren possède un bassin de ce 
genre. Burns, Lever, Barlow ont rapporté chacun une 
observation dans laquelle ces difformités ont été causes 
d'hystérotomîe. 

Les tumeurs des parties molles du bassin qui, par 
leur volume^ peuvent reqdre difficile ou impossible la 
parturition, appartiennent aux muscles du bassin, au 
tissu cellulaire, aux organes intra-pelviens (trompes^ 
ovaires, ligaments larges), au corps ou au col de Tuté- 
nis (dégénérescences diverses, polypes, corps fibreux, 
cte.), à la vessie (cancer, calculs, hernies, réten- 
tion d'urine), au rectum (cancer, tumeurs fécales). 
Le pronostic de ces tumeurs variera avec leur réduc- 
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tibilité^ leur nature liquide ou solide ; si la tumeur ne 
peut être réduite ou vidée par la ponction^ Taccouche- 
ment devient de plus en plus périlleux pour la mère et 
pour l'enfant ; pour s'en convaincre^ il suffira de con- 
sulter les faits relevés par Pulchett. 

9^ Obstacles dus à ruténis« 

Les causes de dystocie fournies par le col de l'uté- 
rus sont ordinairement faciles à vaincre avec ou sans 
opération. Constituées le plus souvent par la rigidité 
du-col utérin^ sa rétraction spasmodique^ l'agglutina- 
tion et Toblitération de son ouverture, ou bien encore 
par des polypes, des tumeurs kystiques, sanguines 
développées dans l'épaisseur du museau de tanche, 
par diverses dégénérescences, il est rare qu'elles 
rendent l'accouchement impossible; la nature suffît 
ordinairement à terminer l'accouchement dans ces 
sortes d'affections. ^ Mais si l'accouchement se prolon- 
geait outre mesure, si on ne voyait pas la tête s'avancer 
vers le détroit inférieur, il faudrait enlever ou ouvrir 
les tumeurs du col utérin, ou pratiquer des incisions et 
des débridements (opération césarienne vaginale). 
Dans quelques cas exceptionnels, s'il était démontré 
que les opérations précédentes ne suffisent pas pour 
terminer l'accouchement, on aurait recours, en dernier 
ressort, h, la mutilation du fœtus ou à l'hystérotomie. 

Les différentes obliquités utérines, les hernies, les 
prolapsus utérins, les ruptures constituent à peu près 
les seules causes de dystocie fournies par le corps de 
cet organe. 
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L'obliquité du corps de l'utérus peut quelquefois de- 
venir si prononcée, que son axe ne corresponde plus 
à Faxe de la cavité pelvienne. Le plus souvent, surtout 
dans les antéversions, on peut redresser la matrice, 
ou aller à la recherôhe du fœtus et terminer laccou- 
chement par la version pelvienne. Si Tune ou l'autre 
de ces manœuvres était impossible, on serait obligé 
d'inciser directement les tissus qui recouvrent la tète 
fœtale^ soit la paroi utérine antérieure, soit la posté- 
rieure, suivant qu'il y a antéversion ou rétroversion, 
ce qui constitue une vraie opération césarienne, quoi- 
que la paroi abdominale ne soit pas ouverte. 

11 y a lieu de se demander si, forcé d'en arriver à 
cette extrémité, il ne serait pas préférable de faire l'o- 
pération césarienne classique abdominale et si cette 
dernière opération ne serait pas plus avantageuse pour 
la femme ; nous pensons que l'opération césarienne 
vaginale, faite dans de telles conditions serait des 
plus dangereuses, car elle intéresserait nécessairement 
le péritoine et après l'évacuation de l'utérus, les lochies 
n'ayant pas une issue assurée vers l'extérieur^ se 
répandraient presque en entier dans cette séreuse et 
jisLUS le tissu cellulaire sous-péritonéal. Cette compli- 
cation, ce danger seraient surtout à craindre dans les 
incisions portant sur la face postérieure de l'utérus^ 
incisions après lesquelles les lochies et les liquides uté- 
rins, obéissant à l'action de la pesanteur, tomberaient 
par leur propre poids dans la cavité du péritoine. Nous 
n'oserions jamais pratiquer une opération qui nous 
semble si peu chirurgicale, l'opération césarienne va- 
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ginale ne nous paraissant préférable qu'autant qu'elle 
respecte le péritoine. 

Dans les hernies de lutérus, on ne comprend guère 
que cet organe puisse être débarrassé de son fardeau^ 
autrement que par louverture de la matrice^ à moins 
qu'on ne puisse remettre ce viscère en place^ ce qui 
serait à la rigueur possible si l'utérus était sorti de 
Tenceinte abdominale par une large éventration. On 
trouve dans la Gazette médicale (*), une observation 
d'opération césarienne faite avec succès pour une hernie 
de ce genre. 

Le prolapsus utérin ne paraît avoir été cause d'opé- 
ration césarienne dans aucun cas. 

Les ruptures utérines nécessitent le plus souvent la 
gastro-hystérotomie, surtout quand Tenfant est en 
partie ou en totalité passé dans la cavité abdominale ; 
on conseille cependant d'extraire l'enfant par les voies 
ordinaires, si on peut arriver à saisir une partie quel- 
conque de son individu. Nous croyons que dans do 
pareils cas il vaudrait mieux faire une hystérotomie 
régulière, plutôt que d'abandonner dans la cavité ab- 
dominale l'utérus déchiré, versant indifféremment 
dans le péritoine ou dans le vagin, les lochies et le 
sang de la plaie. 

S^ Obstacles proTenant de mauvaise eoniomia- 

tion du vagin. 

Les vices de conformation du vagin et surtout do 
la vulve, ne peuvent qu'exceptionnellement nécessiter 

(1) Gaz. méd. 1840, p. 715. 
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Topération césarienne^ nous les réunirons sous un 
même titre, parce que leur présence commande à peu 
près les mêmes indications. 

Ces malformations consistent» dans des adhérences 
de la vulve, des imperforations de l'hymen, des rétré- 
cissenients du vagin, etc. Le plus souvent avec ces obs- 
tacles, les accouchements se sont terminés très-heu- 
reusement et assez rapidement sans intervention de 
l'art ; quelquefois le vagin rétréci et pouvant à peine 
admettre le petit doigt ou un tuyau de plume a pu se 
distendre et offrir un passage suffisant à la sortie de 
l'enl^nt. Cazeaux cite un cas où le vagin obturé et ne 
laissant pénétrer qu'un stylet de trousse, a pu cepen- 
dant se laisser distendre. Moreau a cité un cas presque 
analogue ; Plenck (*) cite un cas semblable et Merri- 
man {^) a vu un rétrécissement de ce genre dans lequel 
le vagin se rompit et la femme mourut. Enfin dans ses 
leçons clinique^, le professeur Depaul a rapporté plu- 
sieurs exemples de rétrécissements très-prononcés du 
bassin, dans lesquels Taccouchement s^est terminé 
seul et très-heureusement, malgré les craintes des mé- 
decins. 

Les ruptures du vagin ne peuvent être cause d'opé- 
ration césarienne ; si l'enfant était passé dans la cavité 
pelvienne, des incisions vaginales suffiraient pour en 
opérer l'extraction . 

Il ne faudra donc pas se presser quand on rencon- 
trera des vices de conformation du vagin ; on se rap- 

(1) Plenck, Elementa artis obstetrics, p. 113. 

(2) Merrimann, Synopsis of diffic. parturit. etc. p 59 . 
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pellera que cet organe possède une propriété d'exten- 
sion excessive ; dans les cas les plus graves^ les incisions 
sur les parois du Tagin suffiront^ et quand leur impuis- 
sance sera bien dénuinlrée^ on aura recours, comme 
ressource extrême^ à Topération césarienne. 

Conmie on peut le voir dans cette longue étade, les 
affections du bassin, de Tutérus et de ses annexes, qui 
peuvent nécessiter Topération césarienne, sont bien 
connues, et leurs indications bien précisées par les au- 
teurs qui se sont occupés d'accouchements, présentent 
un ensemble assez satisÊdsant pour l'esprit; il nous 
reste à reconnaître ces maladies, ce qui constitue leur 
diagnostic. CTest la partie la plus utile de cette étude et 
pour raccoucheur elle est de la dernière importance, 
surtout s*il se trouve en présence de bassins mal 
conformés, pouvant nécessiter une opération quel- 
conque. 

Dans la pratique des accouchements, on juge géné- 
ralement de la bonne conformation d'une femme d'a- 
près son attitude extérieure, en s'aidant des signes que 
peuvent donner sa constitution , ses antécédents, sans 
aller immédiatement se livrer à un examen direct du 
bassin qui ne peut être utilequ'accompagné de mensu- 
ration extra et intra-pdviennes, manœuvres toujours 
longues et pénibles pour la fenmie. 

En sémiologie, on divise les signes fournis par ces 
deux sortes d'examens en signes rationnels et en si- 
gnes sensibles. 

Les signes rationnels sont tirés des antécédents de 
la femme ; on s'informera avec soin de sa jeunesse, de 
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Tâge auquel elle a pu marcher^ si la marche n*est pas 
devenue douloureuse ou impossible, après avoir été 
facile et sûre ; enfin, chose essentielle, on notera avec 
soin l'époque d'apparition de ces divers accidents. 

lia notion de Tâge est des plus importantes pour 
rapporter les déformations à leur véritable cause. Si 
les déformations se sont montrées dans la première 
enfance, elles sont certainement rachitiques, surtout 
si elles ont atteint les membres inférieurs avant la 
colonne rachidienne, et elles auront alors une grande 
influence sur la bonne conformation et sur le déve- 
loppement du bassin. Si les difformités se sont au 
contraire développées chez des jeunes filles, vers l'âge 
de la puberté, si surtout elles ont débuté par la colonne 
vertébrale, il y aura lieu de les croire toutes locales, 
le rachitisme devra être éliminé et on pourra espérer 
que le bassin a acquis un développement presque 
normal ; si enfin le ramollissement et ses consé- 
quences surviennent plus tard encore, surtout chez 
une femme plusieurs fois mère, il faudra redouter 
Tostéomalacie. 

Pour compléter son examen extérieur, le médecin 
devra rechercher s'il existe de la claudication, et s'in- 
formera de l'âge auquel elle est survenue ; il deman- 
dera si elle est congénitale ou si elle résulte d'un 
accident. Enfin il terminera ses recherches par Fexa- 
men des membres et recherchera s'il y a du rac- 
courcissement, de l'atrophie, une incurvation quel- 
conque, etc. 

Dans les cas douteux, Tinspection devra surtout se 
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porter sur les membres abdominaux et sur la colonne 
vertébrale; s'il trouve ces parties déviées, il recherchera 
par laquelle de ces deux parties a commencé la dévia- 
tion, pour savoir s'il doit rapporter la difformité au 
rachitisme ou à une autre affection; s'il apprend que 
la femme a souffert dans sa première enfance, que la 
marche a été chez elle difficile ou simplement retardée 
et que les déviations datent de cette époque, il devra 
les attribuer au rachitisme, redouter un rétrécissement 
et pour compléter son diagnostic procéder à l'étude 
des signes sensibles, qui seuls (*) pourront le ren- 
seigner sur le degré et sur la nature de l'angustie 
pelvienne. 

Les signes sensibles sont ceux que donne Pexamen 
direct du bassin ; cet examen ne peut être fructueux, 
que s'il est accompagné de mensurations faites à l'exté- 
rieur et à l'intérieur du bassin (pelvimétrie externe et 
interne) . 

Le compas d'épaisseur est l'instrument dont on se 
sert pour mesurer les dimensions extérieures du 
bassin. Les pelvimètres inventés sont nombreux, et le 
praticien n'a que Tembarras du choix parmi les nom- 
breux modèles que nous offre Tarsenal chirurgical ; le 
plus connu et le plus simple des pelvimètres externes 
est celui de Baudelocque (aîné), son usage est surtout 
à recommander quand on ne peut introduire aucun corps 
étranger dans le vagin, chez les vierges par exemple. 

(1) J. Guérîn avait cru qu'on pouvait déterminer approximativement la 
dimension de toutes les parties du squelette rachitique, par la mensuration 
de quelques-unes de ses parties ; il admettait que la réduction de la cavité 
pelvienne était intermédiaire à la réduction du fémur et de rhumé||us. 
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Pour obtenir avec cet instrument les dimensions 
réelles de la cavité pelvienne, il faut défalquer des 
résultats obtenus^ l'épaisseur des différentes pièces 
osseuses comprises entre ses branches. Là commen- 
^cent les causes d'erreur^ indépendamment de celles 
qui résultent de la mensuration^ toujours difficile à 
obtenir dune manière exacte; les os«du bassin, en 
effet, n'ont pas toujours la même épaisseur, même à 
Tétat normal, et à plus forte raison quand ils sont viciés 
par le rachitisme, Tostéomalacie où un arrêt de déve- 
loppement consécutif à une autre maladie, cas où ces 
recherches ont surtout besoin d^être faites et demande- 
raient le plus de précision. 

M"' Boivin a surtout insisté sur ces causes d'erreur, 
et voici ce qu'elle dit sur ce sujet : « Noue avons eu 
D occasion de mesurer un grand nombre de bassins 
» viciés de différentes manières et à divers degrés, qui 
2> présentaient, dans l'épaisseur des parois, depuis un 
» centimètre jusqu'à deux centimètres et demi en plus 
ï> ou -en moins de huit centimètres assignés par Bau- 
» delocque. Tantôt c'était le pubis^ tantôt c'était la base 
» du sacrum-, d'autrefois c'était sur ces deux pièces 
y> osseuses à la fois que se feisait remarquer la diffé- 
7> rence d'épaisseur. Sur plus de cent bassins bien 
y> conformés, recouverts de tous leurs tissus que la 
9 maladie n'avait point altérés, nous avons i*emarqué 
y> des . différences plus ou moins considérables sur 
» l'épaisseur des parties qui forment l'enceinte du 
B détroit abdominal. y> 

M"** Lachapelle qui a aussi traité longuement cette 
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question de dignostîe, a trouvé au sacrum une épais- 
seur de 8 centimètres pour des bassins bien confor- 
més, tandis qu'elle était réduite à 5 centimètres chez 
des individus rachitiques. • 

Ces différences dans l'épaisseur des différentes 
pièces osseuses qui composent le bassin^ venaient en- 
lever toute espèce de précision aux mesures fournies 
par la pelvimétrie externe, aussi a-t-on inventé une 
foule de pelvimètres internes. Le plus simple et 
le plus anciennemeçt connu est celui de Coutouly 
qui ressemble beaucoup à Tinstrument coni]iu sous 
le nom de pied de roi ; ce pelvimètre est d'une 
application difficile et douloureuse, aussi est-il aban- 
donné aujourd'hui malgré sa simplicité. M"® Boivin a 
cru perfectionner l'instrument de Coutouly et le rendre 
plus usuel en rendant ses branches indépendantes ; 
avec cette modification, Tune des branches est intro- 
duite dans le rectum et s'applique sur le sacrum ; 
l'autre, introduite dans l'ouverture vulvaire, est appli- 
quée contre la face postérieure du pubis. M"*® Boivin 
a proposé spécialement son pelvimètrepour les vierges • 

Stein, Wellenbergh, Van-Huevel, professeur d'ac- 
couchement à Bruxelles, ont tous proposé des instru- 
ments nouveaux, il nous suffira de les avoir nommés. 

Ces instruments donnent tous de bons résultats^ 
mais le meilleur, le plus sûr et le plus commun des 
pelvimètres est encore la main ou le doigt de raccou- 
cheur; avec le doigt on peut reconnaître certaines 
déviations inappréciables par les instruments les plus 
parfaits (rétrécissements obliques de Nœghelé) et le 



- 93 — 

toucher permet de percevoir et de diagnostiquer des 
altérations, des tumeurs^ que le meilleur pelvimètre 
n*eût même pas fait soupçonner. La mensuration avec 
la main est surtout utile pour confirmer et compléter 
les renseignements fournis par le compas d'épaisseur 
de Baudelocque. 

Cette mensuration se fait avec un ou deux doigts si 
la femme n*est pas en travail^ mais si les parties 
sexuelles sont assouplies par un commencement d'ac- 
couchement^ on peut facilement introduire la main 
entière, ce qui facilite, beaucoup les recherches. On 
aura soin de choisir pour cet examen, Tintervalle de 
deux douleurs, afin de le rendre moins pénible pour 
la femme. 

Velpeau (^), Ramsbotham (2) ont donné des pré- 
ceptes sur la manière d'introduire et de retirer la main 
dans ces mensurations, mais aujourd'hui on n'emploie 
généralement qu'un seul ou deux doigts^ ce qui est 
ordinairement suffisant et ne cause presque aucune 
douleur à la femme examinée. 

Le doigt indicateur permet de mesurer très-exacte- 
ment l'étendue des diamètres sacro-pubien et coccy- 
pubien ; pendant cette introduction, on peut parfaite- 
ment apprécier la courbure du sacrum et le degré de 
mobilité du coccyx, disposition importante à connaître 
pour l'accouchement ; porté vers les parties latérales, 
le doigt mesure facilement Fétendue des diamètres 
oblique et transverse du détroit inférieur et s'il ne 

(1) Velpeau. Traité d'accouchement. 
2)Ob8tetric. raédic. ands surgery, p. 18,^ 
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peut arriver jusqu'au pourtour du détroit supérieur 
il peut toujours juger approximativement de ses dia- 
mètres et contrôler les résultats donnés par la pelvi- 
métrie externe. 

Tels sont les moyens que la science possède pour 
apprécier les dimensions du bassin ; en contrôlant 
les résultats obtenus par la pelvimétrie externe^ par 
ceux que donne la mensuration interne^ on peut arri- 
ver à une connaissance satis&isante de la conforma- 
tion du bassin et le plus souvent dire si l'opération 
césarienne deviendra nécessaire. ' 



PRONOSTIC 



La gravité de l'opération césarienne est connue^ 
mais un grand nombire d'analogies^ d^observations et 
d'expériences permettent de penser que la science 
pourrait mieux faire et qu'il y aurait possibilité d'ob- 
tenir des résultats meilleurs^ si on se donnait la peine 
d'imiter ce qui se passe pour d'autres opérations. 
L'ovariotomié nous montre ce qu'on a obtenu dans 
cette voie et ce qu'on peut espérer. 

Au commencement de ce siècle^ l'extirpation des 
kystes de l'ovaire était si constamment mortelle^ qu'on 
y avait renoncé^ non-seulement à Paris^ mais en 
France^ quoique ce soit dans notre pays que l'opération 
ait pris naissance (*). 

L'Académie de médecine de Paris avait même sévère- 
ment blâmé l'ovariotomié dans une série de discus- 
sions (1855^ 1856)^ et les praticiens avaient tellement 
été effrayés de cette proscription, quei'opération ne fut 
plus faite qu'en Amérique et en Angleterre, où quel- 
ques chirurgiens obtinrent des succès remarquables. 
C'est ainsi que Glay (de Manchester) obtint soixante- 
quatre succès sur quatre-vingt-quinze opérations. 



(1) La première opération d'ovariotomie réussie parait avoir été prati- 
quée par JLaumonier, de Rouen, en 1781, sur une femme âgée de 22 ans. 
(Voir Histoire de la société royale de médecine, 1782, T. V, p. 296.) 
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Spencer- Wels, Baker-Brown obtinrent des succès à 
peu près aussi brillants. Langenbeck^ en Allemagne^ 
arriva aussi à de forts beaux résultats (^]. 

Ces heureuses réussites donnèrent l'éveil en France, 
l'Académie fut forcée de revenir sur sa preqaière déci- 
sion, et en accordant un prix à Kœberlé, en 1862, 
montra clairement quelles étaient ses nouvelles ten- 
dances. 

Depuis ce temps, l'opération fut faite partout par de 
nombreux chirurgiens, avec des succès bien difTérents, 
à Paris ou en province, mais, en somme, avec de fort 
beaux résultats, et pour cela il a suffi d'introduire 
quelques modifications aux anciens procédés, car le 
fond de l'opération ne fut pas changé. 

Ces modifications peuvent se résumer ainsi : enlever 
jusqu'à la dernière goutte Je sang de la cavité péri- 
tonéale, fixer dans la plaie le pédicule de la tumeur et 
le dessécher au moyen d'applications de perchlorure 
de fer (2) . 

Kœberlé attache une grande importance à l'obser- 
vation exacte de ces préceptes, leur oubli étant pour 
lui une cause fréquente d'insuccès. 

Les nombreuses guérisons obtenues après les bles- 
sures du péritoine et de l'intestin, après des éventra- 
tions considérables, devaient rassurer les chirurgiens 
sur la possibilité de tenter Tovotomie. 

(1) J. Worms, Gaz. hebd, 1863. 

(2) Dans sa première opération, Kœberlé (voir mém. acad. méd., 
T. XXVI, p. 377) momifia, par des applications de perchlorure de fer, le 
pédicule de la tumeur qui commençait à se putréfier. ^ 
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V 

« 

Lablatîon des ovaires (^), l'extraction des corps 
fibreux de Tutérus;, l'extraction même de la matrice et 
de la rate faite avec succès montraient ce que peu- 
vent les soins et les procédés rationnels appliqués aux 
opérations. 

Ces derniers organes ont en effet été enlevés plu- 
sieurs fois : Kœberlé^ le 20 avril 1863 (2), extirpa les 
deux ovaires et la partie sus-vaginale de l'utérus, at- 
teints de corps fibreux volumineux ; la même année, le 
1 8 du même mois, le docteur Clay (de Manchester) en- 
leva aussi avec succès ce viscère (^) ; enfin une troi- 
sième opération fut faite par Sawyer, mais sa malade 
succomba. 

L^ablation de la matrice par la méthode sus-pubienne 
a donc donné deux succès sur trois opérations (^). 

On trouve dans ï Histoire de la médecine de Peyrille, 
que Soranus, considérait Tablation de la matrice 
comme très-possible ; de nombreux exemples, plus ou 
moins contestables, sont cités par les auteurs des siè- 



(1) La castration des femelles se pratiquait dès raùtiquité la plus éloi- 
gnée, non-seulement sur les animaux, mais encore sur les femmes, si Ton 
tn croît certains historiens. D'après Galien (Galeni opéra, Venise 625, 
De seminejy on pratiquait la castration des truies dans l'antiquité ; Aristotc 
(Ilepl ^uiîùy tGTop(aç, Lib. IX) dit que de son temps on enlevait les ovaires 
des chamelles pour en faciliter l'engraissement. On a même fait subir la 
castration aux oiseaux et aux poissons. D'après ^thénée (AetTcvoffocptffTwv 
Lib. XII), Andramystes, roi de Lydie, faisait pratiquer la castration des 
femmes qu'il employait à la garde de son sérail. 

(2) Communication à l'Acad. des sciences, par Velpeau, séance du 15 juin 
1863. 

(3) Gaz. méd,, Lond. 1863. 

(4) Cette méthode proposée en 1814 par Gutbcrlat fut exécutée pour la 
premièro fois en 1825 par Langcnbcck. 
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clés derniers. Le premier cas authentique est rapporté 
par A. Paré, qui, trois mois après, put constater par 
l'autopsie, l'absence de l'utérus. Le docteur Labre- 
Yoit (*) a réuni soixante-quatre opérations d'ablation 
de la matrice et ne trouva que vingt insuccès. 

Cette opération a été pratiquée par une foule de 
chirurgiens : Langenbeck, Sauter, Récamier, Velpeau^ 
et il suffirait de quelques recherches pour en trouver 
encore de nombreux exemples. 

L'enlèvement de la rate a été pratiqué par Péan, 
qui, croyant avoir eu affaire à un kyste multilocu- 
laire de Tovaire, trouva ce viscère rempli de kystes ; 
sa malade guérit. Spencer - Wells enleva aussi 
une rate du poids de six livres et demie, mais son 
opérée succomba (^) . 

L'hystérotomie ne comporte pas un traumastisme 
nécessairement mortel, ce n'est donc pas l'opération 
elle-même qu'il faudra incriminer, mais les milieux 
malsains dans lesquels on agit, un mode opératoire 
peu chirurgical et une temporisation nuisible. C'est à 
remédier à cette triple cause d'insuccès qu'il faudra 
s'appliquer, si l'on veut rendre l'opération moins fré- 
quemment mortelle. 

Ce qui se passe en province, où l'on est plus parti- 
san de l'opération qu'à Paris, vient à l'appui de ce que 
nous avançons ; là, les chirurgiens connaissent leurs 
malades et les opèrent dès les premières douleurs, au 

(1) Labrevoit. Thèse du Strasb. 1865. 

(2) Berthet (comptes-rendus de VAcad. méd. 1844) enleva une rate 
herniée. 
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moyen de procédés depuis longtemps étudiés et com- 
binés à l'avance; aussi à la campagne^ dans les petits 
centres dépopulation, voit-on l'opération réussir sou- 
vent et dans des conditions en apparence mauvaises/ 
l'opérée manquant quelquefois du nécessaire et le mé- 
decin, à cause de son éloignement, ne pouvant la visiter 
que rarement. D'autres fois même, l'opérateur est in- 
habile et inexpérimenté, pour ne pas dire plus ; Rous- 
set rapporte, en effet. Une opération faite en 1582, 
par un chirurgien de village un peu ivre : a Hœc femina 
y> secta fuit a Joanne Luca, tune parum sohrio, cui 
» tune tam bene poto, si hoe non mali sueeessit, quid ei 
» non sperandurtiy qui sobrius et mentis eompos, arte 
» dulce^ eo aeeedet. » Telle est encore l'observation 
de cette négresse qui se délivra elle-même avec un 
mauvais couteau de boucher et à qui Morthon fut 
obligé d'enlever les sutures pour extraire le placenta et 
lès enveloppes deToeuf; cette femme guérit malgré les 
conditions détestables dans lesquelles l'opération fut 
faite. Il en fut de même pour une opération rapportée 
par Maslieurat-Lagémard ; ce chirurgien fut appelé 
par trois médecins de campagne pour terminer une 
opération chez une femme à qui ils avaient ouvert le 
ventre pour la faire accoucher par là ; mais n'osant 
pas achever leur entreprise, ils forcèrent ce médecin à 
terminer Topération qu'il avait jugée inutile dans une 
consultation précédente ; la femme put accoucher na- 
turellement dans une grossesse postérieure. 

Il faut que ces observations soient toujours présen- 
tes à l'esprit des chirurgiens et qu'ils prennent espoir. 
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car s'ils ne considéraient que la pratique parisienne, 
ils rejetteraient bien loin une opération si cruelle. 
L'opération césarienne a même chez quelques femmes, 
des suites si simples, que chez quelques-unes on a 
vu la guérison survenir après quinze jours ou trois 
semaines ; certaines femmes même ont subi plusieurs 
fois l'opération césarienne (17 femmes suivant Stoltz). 

C'est ainsi que Roonhuysen rapporte que Sonnius, 
médecin à Bruges, opéra sept fois sa femme ('); Tho- 
mas Bartholin (2) raconte que dans le temps qu'il était 
à Paris, il avait connu ïa femme d'un chirurgien sur 
laquelle on avait pratiqué cinq fois l'opération ; le jé- 
suite Théophile Renaud (^) rappelle des exemples sem- 
blables, entre autres celui d'une femme de la ville 
d'Ancois qui avait subi l'opération six fois. 

Enfin, si on veut avoir une idée exacte des résul- 
tats donnés par l'hystérotoraie, il faut consulter les sta- 
ystiques, quoiqu'elles ne soient pas Texpression 
absolue de la vérité; il y a en effets dans les ré- 
tats obtenus un tel désaccord, on trouve en les résu- 
mant un tel désordre, qu'on conçoit aisément que tour 
à tour, césariens et anti-césariens aient pu les appeler 
à leur secours. Malgré ce désordre^ peut-être plus ap- 
parent que réel, il est utile de passer en revue ces dif- 
férentes statistiques. 

On pourrait en réalité faire remonter les statistiques 
de l'opération césarienne à Rousset, puisque cet au- 

(1) Roonhuysen. Observ, de morbts muherum. 

(2) Th. Berlholin, hist. anat. cent. 2, Hist. 8. 

(3) Th. Renaud, de ertu infantium contra naturam, 1631. 
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teur rapporte sept cas d*hystérotomie^ mais on sait 
que les observations de ce chirurgien manquent d au- 
thenticité, qu'elles reposent souvent sur ce qu'il a 
entendu dire, qu'il juge quelquefois d'une opération 
par la présence d'une cicatrice, aussi est-on d'avis, à 
Fexemple de Kayser, de faire partir les statistiques de 
l'an 1750, époque où le mémoire de Simon avait appelé 
l'attention de tous sur l'opération. 

La statistique de Kayser, faite avec le plus grand 
soin, commence en 1750 et s'arrête en 1839; elle 
résume les relevés de Michaélis, Lévy, Wilde et Vel- 
peau. Pour qu'on ne puisse douter des chiffres qu'il 
avance, cet auteur donne l'analyse de chaque fait, cite 
la date, le nom de l'opérateur^ relate les particularités 
remarquables de chaque observation et indique la 
source où il l'a puisée. 

- Il fait l'analyse de 338 cas, dont 210 malheureux et 
128 suivis de succès, ou 0.62 de mortalité; Lévy et 
Wilde ne donnent guère que 0.10 de succès. 

Sur ces 338 cas, 67 fois l'opération fut faite dans 
les hôpitaux, en présence de médecins et de nombreux 
élèves et a donné une mortalité de 0.79. C'est ce chiffre 
qu'admet Cazeaux et qu'il cite pour dissuader les 
accoucheurs de la pratique de l'opération césa- 
rienne. 

Il est évident que Cazeaux s'est laissé entraîner par 
la cause qu'il défendait, et nous montrerons dans le 
tableau final, combien il est peu scientifique de con- 
sulter des statistiques partielles ou restreintes. 
Si on di^se en trois périodes les résultats donnés 
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par les recherches statistiques de Kayser, on trouve : 

De 1750 à 1800 ... 37 succès 80 revers 0.68 mortalité. 

1800 à 1832 ... 54 — 94 — 0.63 — 

1832 à 1839 ... 37 — 36 — 0.49 — 

La mortalité suivant cette statistique, paraît dimi- 
nuer en raison directe des progrès de la chirurgie, 
contrairement à ce qu'on serait tenté de croire, en ne 
voyant que ce qui se passe à Paris et dans les grandes 
villes. 

Kayser étudie ensuite ce que deviennent les enfants 
dans Topëration ; Michaélis avait trouvé une mortalité 
de 27, tandis que Kayser la trouve de 30. Dans la sta- 
tistique de Kayser, le sort des enfants est noté 281 fois 
et on trouve 195 survivants sur 86 morts. 

En décomposant par périodes les résultats que nous 
donne Kayser, on trouve : 

De 1750 à 1800 ... 52 vivants, '26 morts, 0.33 mortalités. 

1801 à 1833 ... 97 — 39 — 0.29 — 

1833 à 1839 ... 46 — 21 — 0.31 - 

Ces résultats du reste sont très-variables, suivant 
que l'opération a été faite plus ou moins longtemps 
après 1 écoulement des eaux. C'est ainsi qu'on trouve, 
si l'on a opéré dans les six heures qui ont suivi la 
rupture des membranes, que 34 enfants sur 37, ou 0.92, 
sont venus vivants ; que de 7 à 24 heures après la rup- 
ture, 25 enfants sur 32, ou 0.78, sont venus à bien ; 
enfin après 24 heures on ne retira plus que 19 enfants 
vivants sur 37, ou 0.61. 

Évidemment, après un si long temps, l'enfant est 
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tué par les contractions répétées de la matrice et les 
troubles de la circulation qui en sont la conséquence. 
Les résultats si favorables qu'on obtient en opérant de 
bonne heure, sont au contraire faciles à comprendre. 
On conçoit en effet, que beaucoup d'enfants naissent 
vivants par Fovotomie, car pour eux, c'est la façon de 
naître la plus prompte et la plus facile ; ils sortent du 
sein maternel, sans froissements, sans compressions, 
n'ayant pas à traverser la filière osseuse du bassin ; ils 
sont seulemenf étonnés, d'après l'expression de Paul 
Dubois, probablement à cause du passage subit de 
la vie intra-utérine à une vie qui en diffère complè- 
tement. 

Kayser termine son étude statistique par l'examen 
des causes de mort chez 123 femmes, et il trouve 
77 décès par l'inflammation et ses suites, 29 par acci- 
dents nerveux (tels que défaillances, syncopes, con- 
vulsions, vomissements, délire, etc.), 10 par dii sang 
épanché dans le péritoine, 2 par hémorrhagie, 2 par 
inflammation des organes respiratoires, 1 par rupture 
utérine après sept jours, 1 par les progrès de l'ostéo- 
malacie; enfin une femme succomba presque pendant 
l'opération, moins d'une demi-heure après. 

Hubert (de Louvain) (^) rassemble toutes les statis- 
tiques connues et réunit 1274 observations suivies de 
720 revers, ce qui donne une mortalité de 0.58 ; il 
est de toute évidence que cette statistique n'a aucune 
valeur^ car, composée de toutes celles obtenues jusque 
là, elle reproduit souvent les mêmes observations, 

(1) Hubert. De ravortement médical, Bruxelles, 1862, page 5, in-8. 
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qui peuvent ainsi se trouver comptées deux ou trois 
fois et même davantage. 

Villeneuve (de Marseille) (*) réunit un total de 
69 personnes ayant subi 87 opérations : 42 guérirent, 
24 succombèrent (le sort de deux femmes reste in- 
connu), ce qui donne une mortalité dé 0.30; sur. les 
87 enfants, 47 naquirent vivants, 18 mort-nés, le sort 
des autres n'est pas mentionné. 

Pihan-Dufeilhay (^) établit une statistique compre- 
nant 88 observations authentiques, publiées de 1845 
à 1849 ; il donne sur ces faits tous les détails capables 
d'éloigner le moindre doute sur leur valeur et obtient 
20 succès, 38 revers, ce qui donne une mortalité de 
0.43 ; sur ces 38 revers, 6 femmes moururent d'affec- 
tions indépendantes de l'opération, telles que broncho- 
pneumonie, éclampsie, etc. ; parmi ces femmes, plu- 
sieurs, avant d'être opérées, avaient été soumises à des 
tentatives d'extraction violentes, soit par le forceps, 
soit par la céphalotripsie, et c'est après l'impuissance 
bien démontrée de ces opérations qu'on en était arrivé 
à l'hystérotomie. 

Bourgeois (de Tourcoing) (^) donne aussi sa statis- 
tique ; grand partisan de l'opération césarienne^ il ne 
reconnaît pas au médecin le droit de choisir entre la 
vie de la mère et celle de Tenfant ; c'est avec raison 
qu'il dit que les statistiques dans lesquelles on entasse 

(1) Villenenve. De l'avortement provoqué, Marseille. 1853. 

(2) Pihan-Dufeilhay. Études sur les statistiques de l'op. ces. arch. de 
méd., 1861, T. II. 

(3) Bourgeois. Monit. des Hâp. 1859, page 479 et suivantes. 
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brutalement les succès et les insuccès, n'ont aucune 
portée scientifique, et que l'opération ne peut être res- 
ponsable des niorts qui surviennent quand elle a été 
.faite après des tentatives d'extraction de toutes sortes 
et quand on la pratique en dernière ressource chez des 
femmes auprès desquelles on a déjà tout essayé. Ce 
chirurgien rejette bien loin de lui l'avortement, à 
plus forte raison la céphalotripsie, il admet seulement 
l'accouchement prématuré entre 7 1/2 et 8 1/2 centi- 
mètres; au-dessous de ces chiffres, il ne pratique plus 
que l'opération césarienne. 

Bourgeois recommande d'opérer le plus tôt possible, 
avant la rupture des membranes s'il se peut; il trouve 
qu'une incision ^e plus de 13 centimètres est plus 
nuisible qu'utile ; il repousse toute suture, et comme 
M. Lebleu, se sert simplement d'un bandage unissant ; 
il parait avoir une entière confiance dans l'arnica pour 
relever les forces de ses opérées, et dans Tacônit pour 
combattre la fièvre traumatique (*). 

Bourgeois recherche les causes de mort dans 45 cas 
et trouve : suites immédiates de l'opération (faiblesse, 
épuisement), 5 morts, convulsions 2, hémorrhagies 9, 
métro-péritonite 16, épanchement abdominal 3, diar- 
rhée coUiquative 2 , gangrènes , accidents typhoï- 
des 8. 

Le tableau suivant, emprunté à Guéniot, est destiné 
à montrer quelles différences il peut y avoir entre deux 



(l) Hirtz, de Straslaourg. {Dict. de médecine et de chirurgie, art. digi- 
tale) recommande avec plus de raison la digitale et le veratrum 
viride. 
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séries de résultats obtenus et quels dangers il y aurait 
à ne consulter que des statistiques isolées. 



OPÉRATEURS 



Hœbecke 

Bosch 

Stoltz 

Winckel 

Kilian 

Belli.. 

Maslieurat-Lag. 

Decœne 

Bomey 

Jolly 



Total... 





FKMMES 




opérées 


gnéries 


mortes 


16 


II 


5 


5 


4 


1 


6 


4 


2 


15 


7 


8 


7 


4 


3 


8 


3 


5 


6 


6 





6 


5 


l 


2 


1 


1 


6 


2 


4 


77 


47 


30 



OPÉRATEURS 



H. Simon. . . 
Gaillemeau . 

Seutin 

P. Dubois. . . . 

Depaul 

Danyau 

Tarnier («).. 
Bouchacourt 

Valette 

Kunèke 



Total. 

4. 



FëMM&S 



opérées 



23 
5 
14 
17 
3 
1 
2 
5 
2 
6 



Si 



guéries 



4 







1 






mortes 



19 
5 
14 
17 
3 
1 
2 
4 
2 
6 



76 



Ce qui frappe tout d'abord dans ces deux séries de 
statistiques, ce sont, d'un côté des succès en grand 
nombre et de l'autre des insuccès presque constants ; 
la première série d'opérations donne en effet 0.60 de 
succès, tandis que la seconde en donne dix fois moins, 
c'est-à-dire environ 0.06. Si on recherche les causes 
d'une différence aussi marquée, on trouve qu'Hœbecke 
(de Sotteghem) opérait à la campagne, dans de mau- 
vaises conditions il est vrai , parce que ses malades 
étaient pauvres et qu'il ne pouvait à cause des distances 
les visiter aussi souvent qu'il était nécessaire; mais 
malgré ces conditions désavantageuses, ce chirurgien 
obtint plus de la moitié de succès. Les six opérées 



(1) Les deux opérations de Tarnier, postérieures à ce tableau y ont été 
ajoutées. 
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de Maslieurat-Lagémard demeuraient à la campagne, 
quant à Bosch, quatre fois sur cinq ses opérations se 
firent à Thôpital de Maëstrich. 

Si d*une autre part, on cherche à quoi peuvent être 
attribués les nombreux insuccès de la seconde, on 
trouve que les cinq opérations de Guillemeau ont été 
faites à Paris; que H. Simon opérait à Bruxelles et de 
plus à la Maternité ; que Seutin opérait tardivement à 
l'hôpital Saint-Pierre et qu'il attirait le grand épiploon 
au-devant de la plaie utérine ; autant de conditions dé- 
testables, dont Tensemble est plus que suffisant pour 
expliquer une longue série de tevers ; enfin Kunèke 
opérait à l'hôpital de Gœttingue ; Bouchacourt et Va- 
lette à la Maternité de Lyon. 

En résumé, ces statistiques montrent que pour les 
mères, la mortalité est de 0.62, suivant Kayser et de 
0.58^ d'après Hubert (de Louvain); d'après les recher- 
ches de Villeneuve (de Marseille), elle ne serait que de 
0.30 et Pihan-Dufeilhay aurait trouvé 0.41 . Pour les 
enfants, en prenant la moyenne des résultats connus, 
on trouve une mortalité d'environ 0.30, chiffre auquel 
on ne peut accorder une valeur absolue, parce que le 
plus souvent les observateurs ont négligé de mention- 
ner le sort des enfants . 

L'opinion générale est que dans ces statistiques, les 
résultats obtenus pour les mères sont trop favorables à 
l'opération, et que la plupart des chirurgiens dissimu- 
lant leurs insuccès, n'ont publié que les cas heureux; 
telle n'est pas l'opinion de Stoitz et voici ce qu'il dit (^): 

(1) stoitz.' Lettre sur la provoc. deTavort. etc., Gaz, Méd, 1853. p, 304. 
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« Il s'attache tant d'intérêt à cette opération, 
)) que même les détails qui n^ont pas réussi complè- 
» tement, sont d'ordinaire livrés à la publicité ; si en 
» général, on met plus d'empressement à faire connaî- 
» tre les cas de succès, il en est cependant qui, quoi- 
» que publiés, ont échappé aux statisticiens ; c'est 
» ainsi que j'ai recueilli cinq cas de réussite complète, 
» dont Kayser ne fait pas mention, quoiqu'ils tombent 
» dans la période de temps qu'il embrasse dans ses 
» calculs ; d'autres sont restés dans les cartons de mo- 
» destes praticiens. » 

Quoi qu'il en soit,* l'opération césarienne donne 
des résultats bien difféjents, suivant qu'elle est faite 
dans les grandes ou les petites villes, suivant qu'on 
opère au milieu d'une grande agglomération d'hommes 
ou à la campagne ; c'est ainsi qu'on obtint 6 succès 
sur 6 opérations' dans le département de la Creuse, 
11 succès sur 16 opérations à Sotteghem. Au reste, • 
comme dans toute opération grave, certains chirurgiens 
ont été exceptionnellement heureux ou malheureux ; 
parmi les premiers il faut citer Stein, Meissner, Hœbec- 
ken, Kilian, Billi, Stoltz et Guisard (de Guéret) ; par- 
mi les seconds on trouve surtout Paul Dubois, Seutin, 
Kunèke, H. Simon, etc. 

En général l'hystérotomie ne réussit pas dans les 
grandes villes, à Paris, à Londres, à Vienne; elle 
échoue surtout dans les Maternités et dans les grands 
hôpitaux ; la Clinique d'accouchement de Paris et la 
Maternité peuvent être placés à la tête des établisse- 
sements insalubres. 
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A PariS) on n*a pas obtenu un seul succès depuis qua- 
tre-vingts ana environ ;vla dernière réussite appartient à 
Lauverjat en 1788, et cependant dans notre siècle l'opé- 
ration a été pratiquée peut-être chez plus de cinquante 
femmes : dix-sept fois par Paul Dubois, quatre fois par 
Depaul, trois fois par Danyau, plusieurs fois par Mo- 
reauet deux fois par Tarnier. 

Comme on le voit, l'opération était faite par les 
plus habiles et les plus expérimentés, ce n'est donc pas 
de ce côté qu'il faudra rechercher les causes de tant 
d'insuccès; le retard apporté à l'opération, un milieu 
malsain ou trop populeux, de. mauvais procédés, voilà 
les causes du mal, et c'est contre elles que le chirur- 
gien devra s'efforcer de lutter, s'il veut être plus heu- 
reux que ses prédécesseurs. 

La pratique anglaise nous offre un exemple frappant 
de l'influence désastreuse. qu'une trop longue expec- 
tation peut avoir, ainsi tandis qu'en France on obtient 
un tiers de succès, on est bien moins heureux en An- 
gleterre ; les réussites bien moins fréquentes, ne sont 
que d'un septième, d'après West, aussi l'opération y 
est-elle rejetée comme trop meurtrière, malgré les 
efforts d'HuU (*) pour la réhabiliter. Il ne faut chercher 
la cause de ces insuccès que dans le retard apporté à 
à l'opération, |es Anglais n'agissant qu'à la dernière 
heure, lorsque la femme est épuisée et après lui avoir 
fait subir toutes sortes de tentatives d'extraction; or 
on sait qu'une telle pratique donne les résultats les plus 

{{) HulL Observations on M. Simon*s détection, witii a défense of the 
csBsarean opération, derivcd from au thoriteos, Manchester in-8o, sans date. 
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déplorables pour les mères et pour les enfants^ parce 
qu'après une aussi longue expectation, Fenfant est 
presque toujours mort et la femme dans un état de pros- 
tration et d'épuisement tel, que le moindre ébranle- 
ment, la moindre opération viennent anéantir ce qui lui 
reste de vie. 

On comprend difficilement cette hésitation à opérer. 
Pourquoi attendre quand les indications sont précises et 
quand on sait que le moindre retard peut être funeste 
aux deux êtres qu'on veut sauver? La difficulté de 
rhystérotomie n'excuse même pas tant d'tiésitation ; 
c^est à la vérité une opération pleine d'imprévu, mais 
en somme d'une exécution facile, plus facile certaine- 
ment que la plupart des opérations obstétricales. Reste 
donc la gravité excessive de cette opération, la crainte 
des insuccès; mais loin d'être arrêté par ces considé- 
rations, il faudra au contraire avoir toujours présent à 
l'esprit, que Thystérotomie n'est aussi souvent grave 
que parce qu'on tarde trop à Tentreprendre. 

Les difficultés généralement admises dans l'opération 
de Tovotomie, consistent à éviter la blessure de la ves- 
sie et de l'intestin^ à se garer des hémorrhagies, des 
épanchements intra-abdominaux etc.; mais ces diffi- 
cultés ne sont que celles qu'on rencontre dans toutes 
les opérations un peu sérieuses. 

On évitera facilement l'intestin en s'assurant de son 
absence par la percussion et en le faisant repousser 
en haut par les aides ; quant à la vessie, on ne la bles- 
sera pas, si on a soin de la vider exactement et si on 
commence l'incision à 4 ou 5 centimètres du pubis. 
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Mais il existe une autre cause d'embarras peu étudiée^ 
quoique asssz fréquente ; elle consiste dans lantéflexion 
très-prononcée delà matrice^ position qui est la consé- 
quencè du rétrécissement extrême du bassin qui, ne 
pouvant contenir le segment inférieur de Tutérus gra- 
vide, repousse cet organe entier dans la cavité abdo- 
minale et celle-ci se laisse distendre du côté où elle 
présente le moins de résistance, en avant. Tel était le * 
cas de la femme opérée par Tarnier^ en 1868 : la ma- 
trice tombait presque sur les cuisses, mais put être 
relevée et maintenue dans sa position normale pen- 
dant l'opération. Il peut arriver^ surtout chez les fem- 
mes contrefaites, à poitrine étroite, dans le rachitisme 
enfin, qu'on ne puisse redresser la matrice sans ame- 
ner immédiatement un grave état de suffocation et 
alors on est forcé d'inciser la partie de Putérus qui se 
présente et qui se trouve être la paroi postérieure deve- 
nue antérieure; Belloc (') cite un cas de ce genre, la 
femme mourut et à l'autopsie on trouva qu'on avait 
ouvert la matrice par sa paroi postérieure. 

Dans ces antéflexions, on court surtout le risque de 
rencontrer le placenta sous le bistouri ; cet organe, 
comme on sait, s'insérant le plus souvent sur le fond de 
la matrice. Avec ces antéflexions on peut avoir des lié- 
morrhagies très-graves, non-seulement pendant l'ope- 
ration, mais encore consécutivement, parce qu'on a 
incisé la partie la plus vasculaire de l'utérus ; de plus, 
le sang et les lochies auront une grande tendance à se 
répandre dans le péritoine, car lorsque la matrice aura 

(1) Belloc. Transact. médic, T. XIII, p. 285. 
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repris sa position normale^ la plaie faite à cet organe 
se trouvera être devenue postéro-înférieure et les liqui- 
dep qu'il contient tomberont par leur propre poids, 
dans la c^ité de Tabdomen. » 

La rencontre du placenta peut, comme nous venons 
de le dire, augmenter les difficultés de l'opération. On 
ne peut éviter cet organe^ en suivant le précepte que 
professaient Levret et. Millot; ces auteurs croyaient 
s'éloigner du placenta, en incisant du côté opposé à 
la déviation utérine ; le bruit de souffle donné par 
HoU et Monod comme correspondant à Tinsertion pla- 
centaire n'a pas plus de valeur. 

L'expérience a montré que, souvent vraies, ces sup- 
positions souffraient cependant trop d'exceptions pour 
devenir des règles de conduite. Levret trouvait ration- 
nel d'admettre que, par son poids, le placenta entraînât 
l'utérus du côté de son insertion ; c'était tout simple- 
ment une vue de Tesprit que l'examen ultérieur n'a 
pas sanctionnée. On a donné beaucoup d'autres expli- 
cations de l'obliquité utérine, on a voulu en voir la 
cause dans la présence de l'S iliaque à gauche, dans 
rhabitude de se servir du bras droit, de se coucher du 
côté droit. Boivin a donné la meilleure des explications, 
en faisant remarquer que du côté droit le ligament 
rond est plus court, plus épais et plus riche en fibres 
musculaires. Loin de voir dans cette brièveté la cause 
de l'obliquité utérine, Cruveilhier y voit un effet, 
parce que, chaque fois que l'obliquité utérine était à 
gauche, il avait trouvé le ligament de cecôté, plus court 
que celui de droite. 
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On ne sait qu'une chose, certaine, c'est que plus Tin- 
cision s'éloignera du fond de l'utérus, moins grandes 
seront les chances de rencontrer le placenta : c'est ce 
que montrent l'expérience et les autopsies; il n'y aura 
qu'à s'y conformer (*). 

L'hémorrhagie est une des grandes difficultés de 
l'ovotomie et dans certaines conditions, elle peut deve- 
nir très-périlleuse (2) ; le sang peut provenir des parois 
abdominales, mais avec l'incision de la ligne blanche, 
la perte sera si peu considérable qu'il n'y a pas lieu 
de s'y arrêter ; au contraire, Thémorrhagie provenant 
de la section des parois de Tutérus peut donner de 
plus sérieuses inquiétudes, surtout si ce viscère reste 
inerte, ce qui n'est pas rare dans les opérations tardives. 
Dans ces cas^ Siebold et Ritgen ont donné le conseil 
irrationnel et impraticable d'oblitérer les vaisseaux par 
des ligatures. Désormeaux et Heister ont conseillé 
avec plus de raison, de ranimer les contractions uté- 
rines par la stimulation directe de l'organe, soit avec 
les doigts, soit par des aspersions d'eau pure ou aigui- 
sée d'alcool, de vinaigre, etc. 

Si rhémorrhagie était foudroyante, ou même si elle 
ne cédait pas aux moyen^indiqués, il faudrait immé- 
diatement avoir recours à la compression de l'aorte. 

L'hémorrhagie est à craindre comme perte sanguine 

(i) Dans ses deux opérations césariennes, Tarnicr rencontra la placenta 
inséré sur la paroi antérieure de l'utérus {Gaz, des Hôp., 22 février 1870). 

(2) Les craintes inspirées par l'hémorrhagie, paraissent plutôt théori- 
qaes que réelles, car Depaul sur trente opérations qu'il a faites ou vu faire 
ne Fa jamais trouvée inquiétante, toujours le sang s'est arrêté de lui- 
même. 
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Le sang peut s'épancher dans tout le péritoine entre 
les circonvolutions des intestins, comblant ainsi les 
anfractuosités qu'ils laissent entre eux ; on peut même 
le trouver dans Farrière cavité des épiploons^ mais il 
se rencontre surtout à Thypogastre, dans les fosses 
iliaques et dans le petit bassin. Les replis du péritoine 
ont une grande influence sur la localisation des épan- 
chements et la présence si fréquente des collections^ 
8anguine3 dans Taine droite, ne peut être rapportée qu'à 
la direction de haut en bas et de gauche à droite de 
rattache mésentérique (*). En effet, le sang primi-^ 
tivement épanché dans le côté droit de l'abdomen, suit 
la ligne d'attache du mésentère, comme une gouttière 
et vient se collecter à sa terminaison dans Taine droite ; 
du côté gauche au contraire, rien de pareil li'existant, 
le sang tombe par son propre poids dans le bassin {^) . 

D'après Blandin (^), la plus grande fréquence des 
épanchements de sang du côté droit, tiendrait à la 
forme générale de la cavité de Tabdomen. Suivant cet 
auteur, la cavité 'abdominale aurait son axe dirigé de 
haut en bas, d'arrière en avant et un peu de gauche à 
droite; cet. axe serait assez bien représenté par une 
ligde allant du centre du diaphragme à l'épine pu- 
bienne du côté droit ; le sang épanché n'aurait alors 
qu'à suivre cette direction générale et ce serait pour 
cette raison qu'on rencontrerait si souvent à droite les 
collections sanguines. Nous doutons qu'il soit possible 

(1) Malgaigne. Anat. chirurg. {>aris, 1859, T, II, p. 309. 

(2) Legoùest. Traité de chirurgie d'armée, Paris, 1863, p. 560. 

(3) Blondin. Anat. chirurg., p. 449. 



— U6 — 

de déduire de la forme de la cavité abdominale des 
données pathologiques ayant une certaine constance^ 
car cette cavité est trop irrégulière, trop sujette à va- 
riations pour qu'on puisse lui assigner une forme, 
bien déterminée. Or, déduire des conséquences d'une 
proposition aussi discutable, nous paraît fort aventuré. 

Quel que soit le siège de Tépanchement, sa marche 
est surtout influencée par la quantité de sang versé 
et dépend de sa communication avec Tatmosphère. Si 
la cavité séreuse est isolée de Tair ambiant, Tépan- 
chement peut se résorber et disparaître sans laisser de 
traces (^), ou bien il peut s'entourer de fausses mem- 
branes et devenir un kyste sanguin qui disparaîtra 
avec une lenteur excessive. Pelletan {^) a trouvé les 
restes de caillots sanguins intra-péritonéaux plusieurs 
années et même vingt ans après Tépanchement. Sou- 
vent enfin ces collections sanguines s'enflamment, 
s'abcèdent et donnent lieu à des péritonites qui peu- 
vent rester locales, mais qui, malheureusement^ se 
généralisent le plus souvent. 

L'inflammation et la suppuration de ces collections 
sanguines s'observera surtout lorsque Tépanchement 
sera compliqué de plaie des parois abdominales ou de 
blessures viscérales, et dans ces cas une péritonite 
très-généralisée en sera la conséquence habituelle. 

Nous venons d'étudier les effets immédiats et éloi- 
gnés de rhémorrhagie qui peut accompagner l'opéra- 
tion césarienne, il nous reste à parler du traitement 

(i) C'est la terminaison accoutumée des hématocèles rétro-utérîncs. 
(2) Pelletan. Clinique chiiurg., 1810, T. II, p. 105 et 108. 



— 117 — 

qu'on peut lui opposer, en insistant surtout sur les avan- 
tages qu'on pourra retirer de la compression aortique. 

La compression de Taorte dont Baudelocque neveu 
et Tréhan, se disputent l'honneur de l'invention (*), 
ne permet que de gagner du temps ; mais si on songe 
à l'abondance du sang qui s'écoule dans les hémorrha- 
gies utérines, on appréciera bien vite la valeur de quel- 
ques minutes gagnées ; dans ce cas, le temps c'est la 
vie, c'est souvent une femme arrachée à une mort 
imminente. 

Rien n'empêche, du reste, de continuer h compres- 
sion pendant un très-long temps. Baudelocque dit 
l'avoir pratiquée pendant plus de quatre heures et d'Or- 
nellas (thèse de Paris), cite plusieurs faits, où de nou- 
velles accouchées durent manifestement la vie à l'em- 
ploi prolongé de ce moyen. 

La compression de l'aorte n'empêche que l'arrivée 
du sang fourni par les artères utérines, car elle est 
faite au-dessous des utéro-ovariennes, qui doivent 
alors fournir une quantité de sang plus considérable ; 
mais c'est toujours arriver à un bon résultat que de 
pouvoir diminuer l'afflux du sang a/ ers l'utérus. On 
pourra du reste aider la compression par la position 
déclive des membres inférieurs et de la tête, surtout 
de cette dernière. Cette position, outre qu'elle diminue 
l'afflux, du sang vers l'organe de la gestation, rendra 
la colonne lombaire plus saillante et rapprochera, par 
conséquent l'aorte du plan abdominal antérieur. 

* 

(1) La compression de l'aorte était connue depuis lonf^temps, aussi ces 
chirurgiens n'ont pu que la faire rerivre. 
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Nous ne nons arrêterons pas à discuter, si dans ces 
liérafDrrhagies le sang est fourni par le^ veines ou les 
artères utérines ; il est probableque ces deux ordres 
de vaisseaux participent à la perte, car on ne com- 
jH'end guère que les artères utéro-plaçentaires puissent 
f9i(rnir une si grande quantité de sang, en tin temps 
s} ceurt. Nou9 ne rechercherons pas non plus, si c'est 
eïi comprimant laorte ou la veine cave inférieure ou 
ces deux vaisseaux à la fois (^), qu'on arrête Thémor- 
rhagie; il nous suffit d'avoir signalé le fait de leffica- 
cité de la compression. 

Dans quelques cas, on pourrait employer la com- 
pression directe de l'utérus, dont Deneux fit usage 
dans un; cas très-grave, paraissant désespéré. Baude- 
locque fait honneur de cette heureuse idée à Deneux, 
mais il est prouvé que cette pratique était depuis long- 
temps en usagé en Angleterre. Ce moyen agit en ap- 
pliquant l'une contre Tautre les parois antérieure et 
postérieure de la matrice et en effaçant ainsi sa cavité : 

Enfin, dans les cas désespérés, on pourrait essayer 
la transfusion qui serait très-indiquée après ces hémor- 
rhogies. 

La hernie de l'intestin, la pénétration du sang dans 
la cavité péritonéale, peuvent quelquefois être difficiles 
à empêcher, surtout pendant les efforts dé toux et les 
vomissements provoqués par le chloroforme ; on arri- 
vera à rendre cet accident moins fréquent en suppri- 
mant les mains des aides, aussitôt après la division de 

(1) Le plus souvent avec l'aorte, on comprime la veine cave inférieure, 
les rapports de ces deux vaisseaux expliquent bien le fait. 
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Tutérus et en les remplaçant par de grosses serre-fines 
c|ui> avant l'ouverture de Pœuf^ maintiendront provi- 
soirement réunies ensemble les parois utérin0 et abdo- 
minale de chaque côté ; les serre-fines^ à cause de leur 
&^ié, se;;ont préférables aux doigts des aides^ comme 
le propose Mascart (^). 

Telles sont les difficultés que présente Topération^ 
relativement à la mère ; quant à l'enfant^ il sera facile 
4 éviter de le blesser^ si on agit avec précaution. On a 
cependant rencontré une cause d'arrêt dans l'opéra- 
tion, signalée plusieurs fois : il serait arrîvé qu'au mo- 
ment de l'extraction de l'enfant par les pieds, la ma- 
trice se serait contractée sur le col de l'enfant, après 
avoir laissé passer le tronc et que la tête ainsi retenue 
aurait empêché de terminer l'extraction. Garaier cite 
quatre cas de ce genre (2) et pense que cet accident 
doit arriver plus souvent qu'on ne croit. Si une pareille 
contraction se présentait, il suffirait ou bien d'atten- 
dre la fin de la contraction utérine, ou bien de prolon- 
ger l'incision, jusqu'à ce que l'ouverture soit devenue 
suffisante. 

Tels sont les accidents immédiats qui peuvent 
arrêter la main de l'accoucheur et transformer une 
opération simple en une opération des plus difficiles ; 
il nous reste à étudier les dangers plus ou moins éloi- 
gnés qui peuvent plus tard compromettre la vie de 
l'opérée. Guéniot (^) a divisé les suites de l'opération 

(1) Mascart. Ballet. Acad. royale, Belgique. 

(2) Garaier. Union méd. 1864, T. XXIV, P. 594. 

(3) Guéniot. Thèso pour le concours d'agrég. 1866. 
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en simples et compliquées. Quand les suites sont natu- 
relles, normales, la réunion de la plaie utérine :8e fait, 
comme le pense Kilian, au moyen de Texsudation 
plastique du péritoine, comme dans les plaies vési- 
cales, ' intestinales et stomacales, comme après l'ova- 
riotomie ; dans cette opération, pour faciliter la for- 
mation des adhérences, tout en se mettant à Tabri des 
épanchements intra-péritonéaux, on sait qu'on, fixe 
le pédicule de la tumeur aux lèvres de la plaie abdo- 
minale ; celui-ci contracte alors des adhérences et 
la guérison est très-rapide. Dans ces adhérences 
résident entièrement le? causes de succès de Topéra- 
tion et ce qui le prouve surabondamment, c'est que 
les accidents les plus graves se sont montrés chaque 
fois que ces adhérences se sont rompues. 

Les suites compliquées sont : Thémorrhagie, la péri- 
tonite, les accidents nerveux, la métro-péritonite 
inflammatoire ou gangreneuse, l'issue de l'intestin et 
de Tépiploon à travers, la plaie abdominale^ la non 
réunion et la rupture de TutériTs. . 

L'hémorrhagie sera combattue ainsi qu'il a été dit 
plus haut. On opposera à la péritonite (i) les antiphlo- 
gistiqups et le froid ; la vulgarisation de cet agent 
appartient surtout à Metz, d'Aix-la-Chapelle, et il lui a 
donné de beaux succès ; dans huit observations qui 
lui sont propres, une seule femme succomba et dans 
cinq autres appartenant aux docteurs Kesselkaul, 



(1) La péritonite est presque toujours la cause des insuccès obtenus ; 
sur une trentaine d'observations suivies par Depaul, 29 fois la mort fut 
due à rinilàmmatien du péritoine, une seule fois au tétanos. 
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Kilian et Gentz, toutes les opérées guérirent, ce qui 
donnerait 0.92 de succès^ si on ne savait le peu de foi 
qu'il faut accorder à des statistiques aussi limitées. 
Metz emploie la réfrigération à l'extérieur au moyen 
de compresses trempées dans Teau froide et appliquées 
sur le ventre, il donne également la glace par la bouche 
et des lavements glacés. Ces résultats sont évidem- 
ment très-beaux, mais on sait ce qu'il faudrait atten- 
dre de pareilles médications à Paris, aussi ne devront- 
elles être qu'accessoires. On peut^ sans témérité, 
avancer que les femmes eussent aussi bien guéri sans 
rintervention du froid, et il est probable que cet agent 
employé dans les mêmes circonstances, chez le même 
nombre de femmes opérées à Paris n'aurait réussi à 
sauver aucune d'en tr 'elles (i). 

Mieux vaudrait concentrer tous ses efforts pour évi- 
ter et prévenir la péritonite, car on ne possède pas de 
moyens sérieux de la combattre; l'usage de notre 
suture pourra, nous l'espérons, la rendre moins fré- 
quente, en supprimant sa principale cause (l'épan- 
chement intra-péritonéal) et aussi en procurant une 
réunion plus rapide que par les procédés ordinaires. , 

La hernie des intestins et de l'épiploon après l'opé- 
ration, sera prévenue par la suture utéro-abdominale ; 
les accidents nerveux, tels que météorisme, hoquet, 
vomissements, pourront être avantageusement combat- 



Ci) Nous ne voulons ici, ni faire le procès de Tcau froide, ni combattre 
son emploi, notre intention est seulement de réduire ce moyen à sa juste 
valeur et de ne pas lui laisser prendre une importance qu'il ne nous parait 
pas mériter. 
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tus par le froid, tel que Metz en propose- Temploi et 
par les antispasmodiques en général; peut-être même 
pourrait-on s'en préserver le plus souvent, en dimi- 
nuant lappareil . opératoire qui, par une trop grande 
mise en scène^ est bien fait pour impressionner la mal- 
heureuse opérée. 

Enfin on a constaté comme accidents consécutifs de 
rhystérotomie, des ruptures utérines, le passage de 
l'œuf dans la cavité péritonéale, des fistules utéri- 
nes, etc.; ces accidents seront étudiés à la fiii de ce 
travail, quand nous examinerons les conséquences de 
l'opération et les complications que peut amener une 
nouvelle grossesse. 



ANATOMIE 



Avant d'entreprendre l'opération, quelques détails 
sur la structure de la région et sur celle des tissus à 
diviser,. nous paraissent nécessaires quoique anatomi- 
quement ces tissus soient ici des plus simples. 

■ 

\ Nous serons, du reste, très-bref, ne voulant faire en 
anaitomie que ce qui nous paraît indispensable pour la 
pratique de l'opération . Toute autre manière d'agir 
ûous entraînerait hors de la question, et par consé- 
quent: hors du cadre que nous nous sommes tracé. 

L'incision classique de l'opération césarienne oc- 
. cupe la partie médiane des deux tiers supérieurs de la 
région hypogastrique et la moitié inférieure de la 
région ombilicale^ n'intéressant que la partie la plus 
intérieure de ces régions. 

. La division ne comprend que la paroi antérieure de 
l'abdomen et la paroi antérieure de l'utérus; en étu- 
diant la structure et les rapports de ces deux parois, 
on possédera toutes les notions nécessaires à l'opé- 
ration. 

La paroi abdominale se compose de la paroi abdomi- 
nale proprement dite et de son revêtement interne, le 
péritoine; dans cette région, la séreuse est unie très- 
lâchement à la paroi abdominale, au moyen d'un tissu 
cellulaire à larges mailles, se prêtant facilement à une 
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grande distension, surtout dans la région pré-vésicale ; 
plus haut et surtout au voisinage de l'ombilic, ce tissu 
cellulaire devient plus serré et ne permet plus le dé- 
collement de la séreuse pariétale. 

La paroi de Tabdomen, au point où nous allons la 
diviser, est des moins compliquées ; à part la peau et 
la couche sous-cutanée, fortement distendues, elle est 
réduite à une lame aponévrotique très-dense, très- 
résistante, connue sous le nom de ligne blanche. 

Les limites de la ligne blanche nous importent peu ; 
ce qu'il nous faut savoir, c'est qu'elle est bornée de 
chaque côté par le bord interne des muscles droits ; 
ces muscles écartés en haut de deux à trois centi- 
mètres, se rapprochent au-dessous de l'ombilic, à 
Tétat normal; mais pendant la gestation, ils s'éloi- 
gnent l'un de l'autre de plusieurs centimètres et ne 
courent aucun risque d'être compris daiis la section 
césarienne. 

Anatomiquement, la ligne blanche est formée par la 
réunion de quatre aponévroses, appartenant au grand 
oblique, aux faces antérieure et postérieure du petit 
oblique, ou transverse ; ces quatre aponévroses s'entre- 
croisent, non-seulement d'un côté à l'autre, mais 
encore d'avant en arrière, de manière à former un feu- 
trage des plus résistants. 

Cet entrecroisement ne se fait pas fibre à fibre, 
mais au moyen de faisceaux aplatis et rubanés, qui se 
nattent avec ceux du côté opposé, laissant dans le point 
où se fait l'entrecroisement, de petits espaces losan- 
giques, donnant passage aux vaisseaux et aux nerfs de 
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la région ; le plus remarquable de ce» espaces est par- 
couru par les artères et les veines ombilicales. Les 
trous de la ligne blanche donnent encore passage à de 
petits pelotons graisseux, qui font communiquer le 
tissu cellulaire sous-cutané et le tissu cellulaire sous- 
péritonéal. 

La ligne blanche est renforcée en avant par les 
feuillets superficiel et profond de la couche sous- 
cutanée, qui s'entrecroisent à son niveau et viennent se 
fixer sur elle, ainsi que la montré Thompson dans ses 
dissections. C'est dans l'épaisseur de ce feuillet qu'on 
trouve l'origine des dartos. En approchant de l'ombi- 
lic, la couche sous-cutanée devient plus rare, plus 
serrée et unit intimement la peau au contour fibreux 
de l'anneau. 

En arrière de la ligne blanche, on trouve un feuillet 
celluleux sans résistance, qui en <bas et en dehors se 
continue avec le fascia transversalis ; ce feuillet est 
renforcé, près du pubis, par les faisceaux de l'aponé- 
vrose du grand oblique, désignés sous le nom de 
ligament de Colles; en haut, près de l'ombilic, le 
fascia umbilicalis vient doubler la paroi abdominale, 
très-affaiblie en ce point par l'amincissement de tous 
les feuillets qui concourent à la formation de la ligne 
blanche ; c'est dans cette couche que Velpeau place le 
fascia propria, membrane dont l'existence n'est pas 
acceptée par tous les anatomistes, au moins comme 
lame aponévrotique distincte. 

Les artères de la région, très-peu développées sur 
la ligne médiane, s'anastomosent avec celles du côté 
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• opposé, leur blessure n'est pas à craindre ; elles pro- 
viennent de branches très-grêles, émanées de la sous- 
cutanée abdominale^ de Pépigastrique, mais surtout de 
la terminaison des lombaires et de Tiléo-lombaire ; la 
mammaire interne s'arrête bien au-dessus de Tombilic 
. et n'arrive pas jusqu'à la région qui nous occupe. 
L'étude des veines, des lymphatiques et des nerfs est 
si peu importante, au point de vue opératoire, que nous 
la négligerons. 

En arrière de la ligne blanche se trouve l'ouraque 
et les vestiges des a'rtères ombilicales, qui s^éloignent 
d'autant plus qu'on les considère plus bas. En arrière 
de l'ouraque et de ces vaisseaux, on trouve lepéritoiiié 
qui, soulevé par eux, forme des replis dont la connais-" 
sance a quelque utilité en médecine opératoire. 
. Lepéritoine, peu adhérent à la paroi abdominale, ta- 

r 

pisse toujours cette paroi, si la vessie est vidée ; si ad 
contraire la vessie était distendue par l'urine, ce seraif 
ce réservoir qu'on trouverait immédiatement enai*fièré 
de la ligne blanche, d'où l'absolue nécessité* de Vider 
la vessie avant l'opération. 

De cette description il résulte que, pendant Finci-. 
sion des parois abdominales, on n!a aucun organe im- 
portant à ménager. Il pourra se faire qu'ion divise Tcni- 
raque, si on opère juste éur la ligne médiane, mais 
cette division n'aura d'iihportance que si l'ouraqué-est 
resté perméable; si on fait l'incision sur les côtés de 
la ligne blanche^ on pourra blesser les artères onibi-* 
licales ; mais comme celles-ci ne sont qu'exceptioiiiiel- 
lement canalisées au-dessus de la vessie, leur blessure 
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ne devra pas préoccuper le chirurgien et il devra agir 
comme si elfes n'existaient pas. 

La paroi antérieure de Putérus se compose de cette 
paroi proprement dite (tunique musculaire et mu- 
queuse) et du péritoine qui, sur la ligne médiane, y 
adhère si intimement qu'on ne peut le détacher sans 
enlever en même temps le tissu utérin (*). Le péritoine 
n'occupe que la partie de l'utérus située au-dessus de 
la vessie ; comme l'incision ne doit pas descendre au- 
dessous de ce point, nous négligerons la structure de 
l'utérus au niveau de la vessie. 

Ce n'est que sur la ligne médiane que le péritoine 
adhère intimement au tissu utérin ; sur les côtés, l'uté- 
rus est dépourvu de séreuse : là, en effet, on voit le 
péritoine des faces antérieure et postérieure de la ma- 
trice s'adosser, en laissant libres les bords de cet or- 
gane ; cette disposition permet de comprendre comment 
le péritoine, si adhérent au tissu de Tutérus, peut ce- 
pendant recouvrir cet organe dans ses plus grandes 
ampliations. Les parties qui fournissent surtout à cette 
ampliation sont les ligaments larges, les ligaments uté- 
ro-sacl^s et utérorvésicaux; mais ils ne peuventsufiire à 
recouvrir le fond de l'utérus, ni les parties comprises en- 
tre les deux trompes, car, comme le dit Désormeaux, 
rinsertion de la trompe et du ligament de l'ovaire, 
forme de chaque côté un obstacle qui empêche le glisse- 
ment du péritoine. Il faut de toute nécessité que la por- 
tion de séreuse qui recouvre le fond de l'utérus, suiTisc 

(i) CSela n'est vrai que pour l'utérus en état de vacuité ; pendant la 
}, radhérence diminue, ainsi que nous le verrons plus loin. 
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elle-même à son ampliation^ et comme à la fin de la 
grossesse le péritoine n'est pas aminci , il faut admet- 
tre qu'il participe, comme les autres tissus utérins, à 
une nutrition plus active. Les hernies, du reste, surtout . 
quand elles sont volumineuses et anciennes, nous 
offrent des exemples semblables , et il n'y a rien là 
d'anormal et d'inusité. 

La diminution des adhérences entre le péritoine et 
l'utérus vient corroborer ces vues ; on a remarqué^ en 
effets que la densité du tissu intermédiaire à ces deux 
couches était diminuée vers la fin de la grossesse. Paul 
Dubois a trouvé la tunique péritonéale glissant sur la 
tunique charnue, et cette disposition aurait été cause 
de quelques difficultés, chaque fois qu'il a eu à prati- 
quer l'opération césarienne. 

Le tissu utérin à Fétat de vacuité est composé de 
fibres musculaires lisses, de vaisseaux artériels, vei- 
neux, de lymphatiques, de nerfs et de tissu conjonctif. 
Le tissu de la matrice, vide et hors la période mens- 
truelle, est pâle, très-dense, crie sous le scalpel et res- 
semble beaucoup à du tissu fibreux, dont il a presque 
toutes les propriétés; par la pression, il laisse suinter 
quelques gouttelettes de sang noirâtre et épais prove- 
nant des veines utérines. Ce tissu est composé de fibres 
dont l'entrecroisement n'a pu être assujetti à des lois 
constantes. Ces fibres sont évidemment musculaires et 
contractiles, comme le prouve l'examen microscopique 
et le resserrement dont elles sont quelquefois le siège. 

Les contractions deviennent surtout appréciables, 
quand l'utérus est distendu par des caillots, des corps 
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fibreux et surtout par le produit de la conception ; on 
peut provoquer cette contractilité en introduisant le 
doigt ou une sonde dans la matrice. 

La contractilité de l'utérus, comme celle de tous les 
viscères de la vie organique, persiste quelques heures 
après la lûort; ainsi peuvent être expliqués les accou- 
chements posthumes (*) chez des femmes mortes en 
travail, et la rétraction utérine dans les opérations césa- 
riennes faites après la mort. 

Les fibres musculaires de la. matrice sont à peu près 
inextricables à l'état de vacuité, mais leur disposition 
devient plus apparente dans certains états morbides et 
aussi à 1 état physiologique dans la grossesse. 

Pour étudier le tissu musculaire utérin^ il faut 
choisir un utérus gravide ou distendu par des corps 
fibreux ayant été difficilement tolérés pendant la vie. 
C'est à Boivin {^) et à Deville, ancien aide d'anato- 
mie à la Faculté de Paris^ qu'on doit la connaissance 
de la disposition . des fibres musculaires utérines. 
D'après Deville^ l'utérus serait formé de deux plans de 
fibres essentiellement musculaires, les unes transver- 
sales^ les autres longitudinales; les fibres transversa- 
les naîtraient du ligament rond, de la trompe de 
Pallope, du ligament de l'ovaire et des ligaments 
larges,* allant se perdre dans l'épaisseilr de ceux-ci 
(Rouget) ; parties de ces différentes origines, ces fibres 
se porteraient en rayonnant sur toute la surface exté- 
rieure de la matrice. 

(1) Voir page 58. 

(2) Boivin. Traité pratique des. maladies de l'utérus, T. I, p. 11. 

y 
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Sur la ligne médiane, ces fibres musculaires tfans- 
verses sont coupées à angle droit, par un faisceau longi- 
tudinal, large de un à deux centimètres, commençant 
en bas et en avant au niveau du col utérin, remontant 
sur la face antérieure de ce viscère, puis sur sa face 
postérieure, descendant ainsi jusqu'au niveau du col, 
mais un peu plus bas qu'en avant. Ces fibres longitu- 
dinales ont une continuité incontestable ayec les fibres 
transversales déjà signalées ; arrivées près de la ligne 
inédiane, ces dernières se recourbent, les unes en 
haut, les autres en bas, pour devenir longitudinales et 
se continuer avec le faisceau médian, qu'elles parais- 
sent former. Outre ces deux couches, quelques auteurs 
décrivent encore une couche intermédiaire, mais son 
existence est trop controversée pour être décrite ici ; 
chaque anatomiste a donné sa description du tissu 
musculaire utérin et il faudrait de nombreuses pages 
pour donner seulement Fexposé de toutes-- ces études; 
tant de dissidences sur ce sujet, annoncent une grande 
incertitude dans les résultats obtenus, c'est donc un 
examenàrefaireetàrecommencersurdenouvelles bases. 

Tous les points de la surface interne de Tutérus 
sont recouverts par une muqueuse rosée, à l'état de 
santé, d'une apparence toute spéciale, qui a longtemps 
fait nier son existence. 

Aujourd'hui la plupart des anatomistes sont una- 
nimes pour admettre une muqueuse utérine^ mais les 
dissidences recommencent, quand il s'agit de déter- 
miner son épaisseur. Cette épaisseur est, du reste, très- 
variable suivant le moment et le point où porte 1^'exa- 
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men ; pendant les règles, la muqueuse peut atteindre 
huit et dix millimètres d épaisseur. Suivant Coste, 
Charles Robin (*), Adolphe Richard (2)^ elle serait de 
trois à six millimètres à la partie centrale; suivant 
Sappey (^), elle ne dépasserait pas un à deux millimè- 
tres sur les mêmes points. Ces dimensions ont été 
prises sur un utérus vide, car après les règles, surtout 
après l'arrivée d'un ovule fécondé, elles sont fortement 
augmentées. De pâle qu'elle était à Tétat normal, la 
muqueuse devient turgide et violacée, elle se fronce 
pour pouvoir s'accommoder aux dimensions de la 
cavité utérine. 

Ces dissidences pour des mesures, en apparence 
faciles à prendre, tiennent à ce qu'il n'existe aucune 
ligne de démarcation entre la muqueuse et le tissu 
utérin proprement dit et que ces deux couches ne peu- 
vent être séparées^ tant elles sont unies ; c'est à cette 
cause qu'on doit attribuer la longue ignorance dans 
laquelle, on a vécu, concernant l'existence de cette 
membrane . Avant Coste,* en effet, si on admettait une 
muqueuse utérine, c'était plutôt par analogie que par 
suite d'une démonstration directe. 

C'est la muqueuse utérine qui, dans la grossesse, 
constitue ce qu'on a appelé les caduques (caduques 
intermédiaires, caduques épichoriales). La muqueuse, 
dans la grossesse, conserve pendant les premiers mois, 
l'épaisseur qu'elle avait au moment de la fécondation, 

(1) Gh. Robin. Mémoire sur la muqueuse utérine, arch. de méd. 1848. 

(2) Ad. mchard. Thèse de Paris. 

(3) Sappey. Traité d'anat. descript., T. III, p. 670, Paris 1865. 
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mais peu à peu elle s amincit, devient moins adhérente 
aux tissus sous-jacents, dont la sépare bientôt une 
membrane de nouvelle formation qui sera plus tard la 
muqueuse. La muqueuse ancienne, devenue cadu- 
que, est entraînée avec larrière-faix pendant la déli- 
vrance. 

Nous venons de voir que pendant la grossesse le 
tissu musculaire, la muqueuse de Tutérus, augmen- 
taient considérablement de volume, cette hypertrophie 
est générale. 

La séreuse, le tissu nerveux lui-même paraissent 
subir la loi commune. Les fibres musculaires qui, à 
rétat habituel, n'avaient que 0™005 de diamètre, 
atteignent 0™015 et 0^020; il s ajoute même aces 
fibres d'autres éléments musculaires, restés jusque-là 
invisibles et paraissant mis en réserve pour servir au 
grand acte de la reproduction. 

Les artères, les veines, les lymphatiques, les nerfs 
s'hypertrophient aussi jusqu'au moment où l'utérus, 
débarrassé du produit de la conception, voit tous ses 
éléments anatomiques reprendre leurs dimensions pri- 
mitives ou à peu près. 

L'utérus, pendant la grossesse, augmente vingt ou 
vingt-cinq fois de poids ; il pesait cinquante grammes 
à peine à Tétat de vacuité, et à neuf mois il acquiert 
neuf cents ou mille grammes (*). 

Le volume de Tutérus augmente' dans des propor- 
tions bien plus grandes encore ; vide, il remonte envi- 
ron art niveau du détroit supérieur, tandis qu'à huit 

(1) Moreau a rencontré un utérus pesant 1750 grammes. 
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mois, il dépasse Tombilic de quatre à cinq travers de 
doigts (i). A neuf mois, l'utérus a une hauteur de 32 
à 37 centimètres, ses diamètres tfansverse et antéro- 
postérieur ont 23 à 24 centimètres. 

L'épaisseur des parois utérines a plutôt diminué 
qu'augmenté pendant la grossesse. Selon Moreau, elle 
serait de quatre millimètres au fond de l'utérus, de 
sept millimètres au niveau de l'insertion des trompes, 
de neuf millimètres au^col; dans un cas, Saviard a 
trouvé neuf millimètres à l'insertion du placenta et 
deux millimètres aux autres points ; Ripault, dans une 
opération césarienne, constata que cette épaisseur était 
de deux à cinq millimètres. Il est certain que chez 
quelques femmes, les parois sont tellement minces, 
qu'on peut sentir distinctement les parties fœtales à 
travjers Tutérus et les parois de l'abdomen, Qt que. la 
main en paraît à peine séparée de quelques lignes. 

Le tissu utérin est très-riche en vaisseaux, surtout 
au moment de la grossesse , aussi sa division est-elle 
suivie d'un écoulement de sang considérable; cette 
hémorrhagie s'arrête presque toujours d'elle-même, à 
moins que la inatrice ne reste inerte; nous verrons 
dans ce cas quelle conduite l'accoucheur devra tenir, 
pour faire cesser cette inertie. 

Les artères de l'utérus lui viennent toutes par ses 
parties Jatérales, par Tespace compris entre les deux 
feuillets du ligament large. Ce sont surtout les uté- 
rines, les utéro-ovariennes et une branche de l'épigas- 

(1) A neuf mois l'utérus paraît s'abaisser de plusieurs li};ncs, c'est une 
opinion bien accréditée chez la plupart des femmes. 
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trique, correspondant à la funiculaire chez rhomme, 
qui traverse le ligament rond pour se rendre à l'organe 
de la gestation ; totites ces artères situées entre les deux 
feuillets du ligament large^ pénètrent dan§ la matrice 
par ses bords et vont s'anastomoser entre elles sur la 
ligne médiane, de sorte qu'elles sont très-grêles à ce 
niveau. Pendant la grossesse, ces artères augmentent 
considérablement de volume, deviennent encore plus 
flexueuses qu'à l'état normal» Cette augmentation de 
volume des artères^ aussi bien que des veines, ne peut 
être attribuée au déplissement de ces vaisseaux, car 
ils conservent leurs flexuosités, et il faut admettre que, 
comme les autres tissus, ils participent à l'hypertrophie 
momentanée qu'entraîne la grossesse. 

Les veines, a,près avoir formé deux vastes plexus, 
placés dans l'épaisseur des ligaments larges, se rendent 
dans les veines hypogastriques (veines utérines), dans 
la veine cave inférieure à droite et la rénale à gauche 
(veines utéro-ovariennes) et dans la veine épigastrique 
(veine funiculaire) . Ces vaisseaux, à la fin de la gros- 
sesse, acquièrent un développement énorme, tout à fait 
hors de proportion avec le volume des artères ; ils par- 
courent l'épaisseur de l'utérus, à 5gale distance des 
surfaces interne et externe, s'anastomosant souvent 
entre eux et formant de vastes plexus, dont plusieurs 
divisions peuvent recevoir l'extrémité du petit doigt ; 
c'est surtout au voisinage du placenta, que ces vais- 
seaux atteignent leur plus grande dimension. Les veines 
utéro-ovariennes peuvent devenir du volume de l'iliaque 
externe ; les utérines sont un peu moins volumineuses. 
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Les veines utérines prennent le nom de sinus uté- 
rins, elles offrent en effet la plus grande analogie avec 
ces caifaux et en particulier avec les sinus crâniens ; 
soutenues par le tissu utérin, elles ne s'affaissent pas 
lorsqu'on les divise, elles n'ont pas de valvules. Cette 
disposition rend compte de la fréquence des phlébites 
après la chute du placenta et après les opérations pra- 
tiquées sur le tissu utérin. Cette propriété des veines 
utérines se rencontre sur d'autres points de l'économie; 
cette disposition est offerte d'une manière frappante 
par les veines de la région antérieure du cou, de la loge 
prostatique, des corps caverneux, du foie (surtout les 
veines sus-hépatiques). ^ 

Les sinus utérins n'ont conservé de la texture des 
veines que la paroi interne, qui tapisse immédiatement 
le tissu propre de l'organe. 

De tous les éléments hypertrophiés pendant la gros- 
sesse, ces vaisseaux sont ceux qui reprennent le plus 
difl&fcilement leur volume primitif, surtout chez les 
femmes qui, après l'accouchenjent, n'ont pas gardé 
suffisamment le repos et en particulier la position 
horizontale. C'est à cette disposition qu'il faut attribuer 
ces tendances aux congestions, si fréquentes chez cer- 
taines femmes au moment des règles (*). 

> 

Les lymphatiques acquièrent aussi un volume consi- 
dérable; si on les injecte pendant la grossesse, ils 
paraissent constituer à eux seuls le tissu utérin. Ils 
forment plusieurs plans dans l'épaisseur de la matrice 
et vont se rendre les uns dans les ganglions lombaires, 

.(1) Richet. Anat. des régions, édit. 1854-, p. 7.^0 et 731. 
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les autres dans les ganglions pelviens. Il n'est pas rare 
de trouver quelques-uns de ces vaisseaux gros comme 
une plume d'oie; dans les métrites puei'pérales , on 
peut les voir distendus par du pus, ce qui permet de 
les étudier sans injection préalable. 

Les nerfs viennent du plexus hypogastrique/ du 
plexus ovarique et du grand sympathique (') ; d abord 
satellites des artères ils les quittent bientôt pour plon- 
ger dan3 le tissu utérin. 

L'hypertrophie des nerfs dans la grossesse est fort 
discutée : les uns, avec William Hunter (2), Robert 
Lée (5) dans quatre mémoires et dans des pièces ana- 
tomiques soumises à la Société royale de Londres, 
Ludovic Hirschfeld (^) et Richet (^), veulent que les 
nerfs participent au surcroît de nutrition commun à 
tous les tissus utérins ; les autres, avec Snow-Beck (^), 
Jobert C'), Rendu (^) et BouUard (^), prétendent que 
le tissu nerveux reste stationnaire pendant tout le 
temps de la grossesse. La question est encore à Tétude 

(1) Le col utérin paraît recevoir quelques rameaux émanés du plexus 
sacré, il dépend donc seul de la moelle épinière. 

(2) W. Hunter. Anatomical description of the human utérus gravid, 
London 1794. 

(3) Robert Lée. On the ganglia, and the others nervous structures of 
the utérus. 

(4) Ludovic Hirschfeld. Notes sur les nerfs de l'utérus, revue méd. 1852, 
P. 221. 

(5) Hichet. Anat. des régions, P. 731. 

(6) Snow-Beck. Transactions philosophiques 1846. 

(7) Jobert. Recherches sur la structure de l'utérus, comptes-rendus, 
acad. des sciences 1844. « 

(8) Rendu. Thèse de Paris 1842, No 87. 

(9) Boullard. Thèse de Paris 1853. 
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et de nouvelles recherches sont nécessaires pour con- 
firmer Tune ou l'autre de ces opinions. 

Pour compléter Ténumération des tissus à diviser 
dans rhystérotomie, nous citerons la caduque, le cho- 
ridnet lamnios; ces membranes très-minces, surtout 
avant leur rupture^ sont en général divisées d'un seul 
coup. 

Nous venons d'étudier les parois abdominale et uté- 
rine, leur structure intime nous est connue et comme 
elles constituent essentiellement les parties à diviser, 
l'opérateur pourra agir en toute sécurité. Accidentel- 
lement des anses intestinales (*),.le grand épliploon 
pourrait s'interposer entre les deux parois à diviser ; 
on évitera les preipières, en s'assurant de leur absence 
par la percussion; quanta Tépiploon, on ne pourrait 
le blesser que par maladresse et en n'observant pas 
les règles que nous allons donner à l'article opéra- 
tion. 



(1) p. Dubois a rencontré cette complication dans une opération césa- 
rienne faite en 1839. 






OPERATION 



F/ accouchement césarien est devenu nécessaire, in- 
dispensable, c'est la seule ressource qui reste au chi- 
rurgien, s'il veut sauver et la mère et l'enfant. 

La femme est en douleurs, on ne peut plus songer 
à laccouchement prématuré artificiel, le temps en 
est passé ; le rétrécissement est tel que toute tentative 
de céphalotripsie est irrationnelle et impossible. L'ac- 
coucheur devra se préparer à opérer et prendre une 
rapide détermination, car de la promptitude de sa dé- 
cision, dépendra le plus souvent le salut des deux êtres 
dont il a la vie entre les mains. 

Les procédés opératoires sont nombreux: j'emprun- 
terai à Guéniot (*) Ténumération des principaux pro- 
cédés connus et la description de celui qui est le plus 
généralement employé, celui de Mauriceau, connu 
aussi sous le nom de procédé de Deleurye. 

Les procédés les plus employés sont : 

1** Le procédé des anciens qui traçaient leur incision 
en dehors du muscle droit, sur le côté de l'abdomen ; 

2"* Le procédé de Lauverjat, qui consiste à faire une 
incision transversale de la paroi abdominale, partant 
du milieu de la troisième fausse côte, de façon à inci- 
ser la matrice vers son fond ; 

(1) Guéniot. Thèse pour le concours d'apréjçalion, Paris 1866. 
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3** LcwS procédés allemands, qui consistent à faire 
une incision oblique de la paroi du ventre et de la 
ligne blanche; 

4® L elytrotomie ou procédé de Baudelocque ne- 
veu (^) qui, pour éviter la lésion du péritoine et de la 
matrice, pénètre dans celle-ci par le vagin. L'incision 
des tissus est faite au-dessus de Tarcade crurale, et en 
décollant le péritoine on arrive sur la partie supérieure 
du vagin ; cette opération imitée de la ligature de 
riliaque interne, ne put être menée à bonne fin par 
son auteur lui-même^ Touverture obtenue n'étant pas 
suffisante pour donner passage à l'enfant. Du reste, il 
faut bien le dire, quand même on eût pu extraire le 
fœtus par ce procédé, il n'eût pas été préférable à l'opé- 
ration césarienne classique, à cause des désordres nom- 
breux qu'il entraîne ; 

5° Le procédé de Mauriceau est généralement ac- 
cepté aujourd'hui, soit parce qu'il a donné le plus 
grand nombre de succès, soit parce que seul il laisse 
en rapport les plaies de l'abdomen et de l'utérus, soit 
enfin à cause de l'avantage anatomique qu'il offre, 
d'inciser les tissus sur la ligne médiane ; là, en effet, 
les vaisseaux et les nerfs sont à leur minimum de 
développement, il n'y a pas de tissus à diviser et 
par conséquent moins de danger que dans toutes les 
autres incisions. Ce procédé consiste dans une incision 

(1) L'opération de Bandclocqne fut pratiquée en 1830, mais déjà lorg 
(1806), Physick, Rit^çen avaient conseillé de pénéirer dans la matrice sans 
intéressep le péritoine ; ils avaient remarqué que dans la grossesse le pé- 
ritoine peut être facilement décollé de la vessie et de l'utérus et qu'on 
pouvait arriver sur le col utérin, sans intéresser la séreuse abdominale. 
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de la ligne blanche commençant à 4 ou 5 centimètres 
du pubis et se terminant vers 1 ombilic ; cette incision 
constitue le premier temps de l'opération, elle com- 
prend les parois de labdomen et le péritoine pariétal, 
qu'il faut diviser avec précaution pour ne pas blesser 
les anses intestinales qui pourraient s'être glissées 
entre Tutérus et la paroi abdominale ; dans un 
deuxième temps l'utérus qui a été ramené sur la ligne 
médiane, s'il s'en était écarté, est incisé sur le milieu 
de sa largeur et longitudinalement, de' façon à mettre 
l'œuf à nu sur un point ; la ponction et la déchirure 
de l^œuf constituent le troisième temps ; dans un qua- 
trième temps, on extrait l'enfant ; le cinquième temps 
est rempli par la délivrance ; enfin dans^ un sixième 
temps, on fait la toilette des parties à nu, en épon- 
geant le sang et en plaçant un nombre de sutures, 
proportionnel à l'étendue de la plaie abdominale ; on 
recommande généralement de ne pas comprendre le 
péritoine dans ces sutures. 

Cela fait, on panse la malade, en ayant soin de lais- 
ser à la partie inférieure de l'incision, une ouverture 
par laquelle sortiront les lochies et les sécrétions 
utérines, puis on entoure le ventre d'un bandage de 
corps et on transporte la malade de l'amphithéâtre 
dans son lit. Nous insisterons plus tard sur les dan- 
gers de ce transport et nous montrerons l'avantage 
qu'il y aurait à opérer la femme sur le lit qu'elle ne 
devra plus quitter. 

Voilà le procédé, tel qu'il est employé très-habituel- 
lement de nos jours : souvent on place une mèche 
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dans J[*angle inférieur de* la plaie abdominale' ; celte 
mèche passant dans la plaie utérine, vient sortir par 
le vagin et est destinée à conduire au dehors les lo- 
chies et lat suppuration. Cette mèche a, selon nous, 
le grand inconvénient de laisser suinter dans le péri- 
toine les liquides dont elle est imprégnée; de plus, elle 
constitue un corps étranger interposé entre les lèvres 
des plaies utérine et abdominale et comme tel doit 
être une cause puissante d'irritation et d'inflamma- 
tion. 11 faut la supprimer complètement, car si elle a 
quelques avantages, ce qui est forl douteux; elle a 
bien plus d'inconvénients et doit être regardée comme 
une cause fréquente de métro-péritonite. 

Il n y a rien à ajouter, rien à dire à ce procédé en 
tant qu'opération ; on ne pourrait arriver plus sim- 
plement à Tutérus, en divisant une moindre épaisseur 
de tissus, mais d'utiles réformes pourraient être ap- 
portées dans les préparatifs de l'opération, dans le 
mode de pansement et de réunion des plaies utéro- 
abdominales, c'est ce que nous avons entrepris. 

Ce mode nouveau de pansement serait destiné à 
faciliter la réunion immédiate de la plaie utérine, ce 
qu'on n'obtient pas par les anciens procédés et à per- 
mettre un écoulement certain des lochies par les voies 
naturelles; la réunion primitive de la plaie utérine 
peut être obtenue par une suture particulière et l'écou- 
lement des lochies est assuré, au moyen d'un tube 
qui maintiendra béants le col utérin et le vagin. 

Plus on obtiendra rapidement la cicatrisation de la 
plaie utérine, plus on donnera une issue facile et sûre 
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aux lochies^ plus aussi on diminuera les causes de 
péritonite, complication si redoutable, dont l'appari- 
tion vient si souvent entraver la réussite de Thysté- 
rotomie et dont les chirurgiens ont un effroi et une 
terreur si légitimes. 

Il est évident qu'on diminuera les chances de dan- 
ger, en diminuant le temps nécessaire à la cicatrisa- 
tion de la plaie utérine ; nous montrerons dans la suite 
de ce chapitre qu'on ne peut espérer cette réunion 
hâtive qu'avec l'adossement des séreuses, c'est-à-dire 
par un moyen de suture qui mettra dans un contact 
permanent le péritoine pariétal et utérin. 

Jusqu'ici, le procédé classique a consisté à ne sutu- 
rer que les parois abdominales, nous ne comprenons 
pas Tutilité de cette réunion ainsi pratiquée. Lebleu, 
de Dunkerque^ l'a supprimée avec avantage et l'a rem- 
placée par un bandage rapprochant tout simplement 
les parois abdominales ; ce chirurgien voit dans la su- 
ture une cause d'inflammation et de douleurs qui^ 
selon lui, ne serait pas indifférente pour la produc- 
tion des péritonites et des accidents nerveux si sou- 
vent observés et il trouve que les bons résultats de la 
suture ne compensent pas les accidents auxquels 
elle peut donner lieu. 

Selon nous, pour que la suture fût utile, il faudrait 
comprendre dans ses anses et l'utérus et la paroi ab- 
dominale, comme l'ont proposé Pillore (de Rouen) et 
Dusart (')à l'exemple de son maître Lestocquoy ; enfin 
• pour faciliter la réunion par première intention, il fau- 

(1) Dusart. Tbèso de Paris, novembre 1867. 
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drait suturer la plaie de la matrice en adossant ses faces 
séreuses Tune à lautre, ainsi que le demande Dusart 
dans sa thèse. 

Aux détails opératoires, nous reviendrons sur cette 
question, et nous présenterons les considérations, ana- 
logies, observations et expériences qui nous ont con- 
duit à proposer ce mode nouveau de suture et de pan- 
sement à la suite de l'accouchement césarien ; mais 
auparavant^ nous allons résumer en propositions les 
précautions et modifications utiles à employer chaque 
fois qu'on voudra pratiquer l'opération césarienne : 

V Nécessité d'opérer à la campagne; 

3"* Opérer dès les premières douleurs^ autant que 
possible avant la rupture des membranes ; 

3* Opérer la femme sur le lit qu'elle ne devra plus 
quitter et le composer d'un matelas perforé à son cen- 
tre, comme celui des gâteux dans les hospices d'alié- 
nés; 

4® N'inciser que les parois abdominale et utérine et 
comprendre ces parois entre les mors de grosses serre- 
fines, avant d'intéresser Tœuf ; 

5* Changer le mode de réunion adopté jusqu'ici et 
comprendre dans la même suture les parois abdomi- 
nale et utérine, en adossant la face séreuse de ce vis- 
cère au péritoine qui recouvre la face postérieure de la 
paroi abdominale ; 

G** Donner un libre écoulement aux lochies et aux 
liquides utérins et ne pas confier ce soin au caprice de 
la nature ; 

7* Immobiliser Tabdomen. 
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Ces propositions sont autant de préceptes qui ont 
chacun leur importance et dont Tensemble doit avoir 
une grande influence sur les résultats de l'opération ; 
nous allons les examiner et Toir quelle peut être leur 
utilité. 

V Opérera la campagne. 

L'observation de ce qui se passe en province^ avait 
depuis longtemps attiré l'attention des médecins et 
même des gens du monde, sur l'avantage qu'il y au- 
rait à pratiquer les grandes opérations et surtout l'opé- 
ration césarienne à la camp^igne ou au moins dans des 
maisons particulières, convenablemeAt situées ; les 
journaux politiques^ il y a quelques années, avaient 
fait cette proposition et un grand nombre de journaux 
de médecine, entre autres le Moniteur des Hôpitaux et 
V Union Médicale, avaieiit insisté sur le danger de ces 
opérations faites dans les hôpitaux. 

Guisard (de Guéret), à propos de trois faits heureux 
publiés, insiste sur la nécessité d'opérer à la campagne ; 
Cazeaux trouve cette idée diflicilement réalisable dans 
beaucoup de cas, nous n'en voyons pas la raison. 

L'idée première et la première proposition d'opérer 
à la campagne, appartiennent à Villeneuve (de Mar- 
seille) (*) qui, dans une brochure, insiste sur la néces- 
sité de transporter, hors Paris dans les localités où l'o- 
pération aurait des chances heureuses, les femmes chez 
lesquelles on aura constaté à temps, un rétrécissement 

(1) Villeneuve. De l'avortement provoqué, réfutation du rapport de 
M. Cazeaux elc*, Marseille, 1853. 
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du bassin réclamant nécessairement l'hystérotomie ; il 
.dit^ page 81 que TAcadémie ne saurait mieux faire que 
de désigner au gouvernement les localités dans les 
quelles cette opération réussit le plus souvent, pour y 
fonder des établissements en faveur des femmes pau- 
vres qui, par leur conformation, seraient forcées de su- 
bir l'opération césarienne. « Personne ne doute ajoute- 
t-il, qu'il ne 3*empressât^e satisfaire un vœu d autant 
plus respectacle, qu'il serait fondé sur les droits les 
plus sacrés deThiimanité.» A la page 166, il demande 
positivement que l'autorité soit priée de fonder les éta- 
blissements nécessaires. 

Laborie (*) et Bourgeois (^), (de Tourcoing), deman- 

dentaussiqueles femmes à opérer soient transportées à 

la campagne. Quelques médecins vont même plus loin, 

ils Toudraient qu'on fit accoucher toutes les femmes 

Ixors Paris ou à domicile (^). 

Pourquoi les vœux d'hommes aussi compétents^ 

a.iissi habiles en matière de chirurgie, n'ont-ils pas été 

pris en -plus sérieuse considération et sont-ils tombés 

dans loubli ? Pourquoi n'a-t-on fait que proposer, 

quand il était si urgent d'agir? Depuis ce temps corn- 

(1) làborie. Séance de la Sociéfé de Cbinirgie, 1859, 

(2) Bourgeois. Moniteur des Hôpitaux, 1859. 

(3) n ne Euidrait pas cependant généraliser par trop cette probibition 
des b^itanx de feounes en couches ; il existe i Londres nne de ces mal' 
tOQs dans laquelle de 1188 à 1818, la mortalité n'a été que 1 nur 231 ; & 
DnbUn de 1757 à 1825, la mortalité n'a été qoe de 1 aar Kl, tandis qu'à 
b Matermié de Paris les décè3 ont été de 1835 k 1844, de 1 tnr 2(.7i, en 
1853 de 1 sor 12.51, en 1854, de 8.91 (Compte otoral et administratif 
des hàpÊaax et hospices de Pir» 1855, p. 7>;. DecaUne dans le jonrcaX 
k Ptmmœ donne b statUtiqQe des aceoaefa4c^ en ville et dpns le^ h^'jpîl'anx 
d pTOBfe qoe dans ce» étabVi^tmezih c*L!e eut 15 « IS fois pLiis forte. 
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bien de malheureuses mères auraient été sauvées, qui 
fatalement ont succombé aune opération^ qui dans les 
grandes villes ne pardonne pas. Aujourd'hui^ rien que 
pour lopération césarienne^ c'est peut-être par centaines 
qu'on pourrait compter celles qui devraient la vie à ce 
bien&it. 

Cette nécessité d'opérer à la campagne^ n'existerait 
du reste que pour les grandes ^illes^ dans lesquelles les 
opérations chirugicales sont notoirement dangereuses ; 
rien ne serait plus fecileque de mettre, ce projet à exé- 
cution ; ce qu'on demande de toutes parts n'est pas une 
utopie^ mais une chose aisément réalisable. A Paris^ 
par exemple, l'adminihistration de l'Assistance publi- 
que, mettrait à la disposition des hôpitaux, un pavil- 
lon isolé, dépendant d'un des nombreux établissements 
qu'elle possède dans la banlieue et avec les chemins de 
fer, chirurgien et élèves pourraient rapidement se ren- 
dre au lieu fixé pour l'opération. 

Tout serait toujours prêt dans ces établissements et 
sitôt qu'un malade devrait subir une opération grave, 
il serait transporté à la campagne; là de bonnes condi- 
tions hygiéniques, une tranquillité relative, le prépa- 
reraient utilement à subir les plus graves traumatismes. 
Pour ce qui est des femmes destinées à subir l'accou- 
chement césarien, si, suivant l'habitude, elles se pré- 
sentaient pendant les douleurs, on les transporterait 
immédiatement, afin qu'elles pussent au moins jouir 
du bénéfice d'un air pur pendant et après l'opération. 
Il n'y aurait là qu'un dérangement de peu d'impor- 
tance, que tous accepteraient facilement, en raison des 
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bienfaits que pourraient en retirer de nombreux ma- 
lades^ en songeant au sort réservé jusque-là aux mal- 
heureuses femmes opérées dans les hôpil^aux des graa- 
-des villes. 

Nous savons bien que les objections n*ont pas man- 
qué à cette proposition et uâe des plus sérieuses est la 
suivante : on a dit que si le milieu des campagnes avait 
une certaine influence sur le résultat favorable des opé- 
rations^ celle-ci n'était que secondaire ; que la lionne 
constitution^ la résistance de l'homme des champs^ 
étaient les causes les plus puissantes des succès obtenus 
en province. Nous ne croyons pas nous éloigner de la 
vérité^ en disant que ces opinions ne sont pas exactes ; 
c'est peu connaître les habitants des campagnes^ mal 
nourris, mal logés, mal vêtus que de leur accorder une 
grande résistance; tout au contraire abattus au moin- 
dre mal, leur organisme offre bien peu de ressource 
au médecin; à la campagne, la plupart des médications 
viennent échoner devant une constitution appauvrie 
par la misère et on a constaté que la fréquence et la du- 
rée des maladies étaient plus grandes qu'à la ville (^). 
Que l'on dise que l'homme des villes est plus impres- 
sionnable, que son système nerveux toujours surexcité 
l'expose au développement de nombreux accidents, 
nous le voulons bien, mais nous ne lui accordons pas 
une moindre résistance qu'à l'habitant des campagnes, 
au contraire. 

La mortalité plus grande de l'habitant des grandes 
villes, n'a pas peu contribué à faire regarder comme 

(1) Arch. gén. de méd.,T. VI, p. 312. 




ws^ us fkh gci retfaoî ion: «icafsr à 

âétiittuife du yfÀiaiit. on xke fûaîl p» 

ijM'm^ k déi>3lop^içaxieDt de ia cdriliaxMB, au 

IçnsM^/f» rilii», vii/t ^eok Boaladir, b tabBCoiiatîoD 
«ib^^^jai^a^ oBKxiièiDe dcshaH * yludisqiie 

w^%^^ UTUàsj^iTlâ bon de et milîai morléde. lésîs- 
V«it JCb^nreilleasemexit à la plnpoirt des anses de des- 

LVipérunoe;^ en effel^ est là pour pcoorer qœ dans 
k« «iiri/t/^fltitaiiees pénibles de la Tie, dms les si^es, 
kè d^^utes, ee wniles habitants des Tilles qui lésis- 
l4^it k rnleuK et dans Tannée c'est an fût Tulgaire de 
Yoif %txr%ï\Tt aux malbears de la guerre, le parisien 
eti^tif et iwdinfm, tandis que le robuste campagnard 
sue^mi lie des les premiers jours (*^. 

Bien entendu^ ces refuges à opération dcTraient être 
disséminés et^ autant que possible il faudrait réunir 
tWfS-peu d'opérés dans le même lieu. L'agglomération 
des malades dans une même salle^ constitue une cause 
latale d'insucc^Vs^ qui annule les œuvres de la science 
et les efforts de Tart le plus consommé ('). 

(1) Ijiïteri, Trtité pratlqne des maladies serofuleoses et tobercaleases, 
i%m,p, 69. 

(2) (ItdiÂ: opinion vient de recevoir malheureusement une confirmation 
deuplijs h:\ii\JknUiu pendant le dernier siège de Paris. La plus grande 
mortalit/) a été fournie par les réfugiés de la banlieue. Dans l'armée de la 
Loi rt9, dans l'arniéo de Bourbakl, de robustes paysans toml)aient par cen- 
taines, pendant que leurs camarades des villes, plus faibles en apparence, 
Hupportaient relativement bien les misères de la campagne. 

(:)) Michel Lévy. Traité d'hygiène, T II, p. 590. ^ . 
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2" L'obligation d'opérer la femme dès les premières 
douleurs est pour nous capitale ; ce n'est pas là une 
opinion personnelle, mais elle résulte de l'étude des 
statistiques publiées. Pourquoi attendre, quand l'opéra- 
tion est devenue fatalement nécessaire ? Pourquoi faire 
endurer à là malheureuse mère les stériles douleurs 
d'un enfantement impossible, quand on sait que plus 
on attendra^ plus les chances de survie diminueront et 
pour elle et pour son enfant? Nous l'avons déjà dit la 
temporisation est l'ennemie la plus implacable de 
Fovotomie, chaque heure envolée, emporte avec elle 
une chance à la malheureuse opérée ; si on veut réussir 
il faudra opérer dès les premières douleurs et ne pas 
attendre 24, 48 heures et plus, comme on le fait trop 
souvent ; car après ce temps les conditions dans les- 
quelles on agit deviennent détestables, Tenfant le plus 
souvent est mort et la mère épuisée par un si long tra- 
vail, n'est plus en étM de supporter le moindre trau- 
matisme. C'est compromettre l'honneur de l'art, que 
d'entreprendre une opération aussi grave que l'hysté- 
rotomie, quand les conditions sont devenues aussi 
mauvaises. 

L'influence apportée par la temporisation est sur- 
tout fâcheuse, si les membranes sont rompues ; s'il 
n'y a pas rupture des membranes, le retard apporté à 
l'opération ne serait préjudiciable à la mère qu'après 
soixante-douze heures, ainsi qu'il résulte des statisti- 
ques consciencieuses de Kayser. Nous pensons qu'il 
ne faut pas accepter comme vraie une telle opinion ; 
les séries d'opérations tardives, relevées par Kayser, 
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ont été exceptionnellement heureuses, et l'avenir pré- 
parerait de terribles mécomptes à ceux qui se fieraient 
à de tels résultats. 

Opérer avant la rupture des membranes a une grande 
importance, car alors on aura une plaie de Tutérus 
plus, petite lorsque cet organe sera revenu sur lui- 
même, après l'extraction de son fardeau. 

, Sous ce rapport, l'hystérotomie offre avec la kélo- 
tomie, l'analogie la plus saillante; l'opération de la 
hernie étranglée faite dans de bonnes conditions, c'est- 
à-dire peu d'heures après Tétranglement intestinal, 
réussit presque toujours ; opère-t-on plus tard, elle est 
presque constamment mortelle, parce que Tintestin a 
perdu tout ressort, toute vitalité. Ainsi que le péri- 
toine, il a commencé à s'enflammer et une fois réduit 
l'inflammation persiste, se généralise, tandis que 
l'intestin altéré, devenu inerte, reste inhabile à rem- 
plir ses fonctions ; l'étranglement est bien levé, mais 
les matières ne reprennent cependant pas leur cours, 
le malade continue à s'affaiser et finit par succom- 
ber. 

Ce qui se passe pour l'intestin après la kélotomie, est 
l'image fidèle de ce qui arrive à l'utérus après l'opé- 
ration césarienne; on a trop attendu, et la matrice 
épuisée par des contractions incessantes et répétées, a 
acquis une tendance à l'inflammation, qui persiste 
même quand elle est débarrassée du produit de la con- 
coneeption. 

Dans le retard apporté à l'opération, réside donc une 
cause d'insuccès des plus^ graves, heureusement il 
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dépendra le plus souvent des chirurgiens, de la faire 
disparaître. 

3** Il est également essentiel d'opérer la femme sur 
le lit qu'elle ne devra plus quitter; on reconnaîtra 
facilement l'utilité de cette précaution, quand on saura 
que l'épanchement péritonéal est ce qui tue le plus • 
souvent les opérées, parce qu'il est suivi d'une périto- 
nite ordihairement généralisée et par conséquent mor- 
telle. Or^ quelle manœuvre est plus propre à faciliter 
cet épanchement, que le transport à bras du lit d'opé- 
ration au lit du malade. Ce transport, outre le grave 
inconvénient de refroidir l'opérée, dont le système 
nerveux a subi le plus grand ébranlement, peut tirail- 
ler les sutures et entraîne nécessairement des secousses 
et des compressions utérines bien propres à faire re- 
fluer les lochies dans le péritoine. 

Pour la même raison, il serait utile que la femme 
reposât sur un lit muni d'un matelas perforé à son 
Ci entre comme celui des gâteux dans hospices de vieil- 
lards et d'aliénés. 

L'espèce de lit qu'on adoptera, variera évidemment 
suivant les lieux où devra se faire l'opération, mais 
'partout cependant, il sera facile de se procurer un lit 
Jfcerforé à son centre; dans les campagnes, un matelas 
ordinaire pourra être modifié dans ce sens et permettre 
à l'opérée de vaquer à ses besoins, sans dérangement 
dangereux. 

^11 serait préférable d'employer dans les hôpitaux un ' 
matelas en caoutchouc rempli d air ou d'eau; ce ma- 
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telas serait placé sur un châlit très mobile, ce qui 
permettrait le facile transport de Topérée de la salle 
d'opération dans sa chambre ; vers son milieu, au ni- 
veau du siège de là malade, ce matelas serait muni 
d'une large ouverture, destinée à donner écoulement 
aux lochies et aux excrétions de l'opérée. 

Cette disposition du matelas permettrait, en outre, 
de faire les lavages et les injections nécessaires, de 
donner les lavements si utiles à cause de la constipa- 
tion habituelle après un accouchement, surtout de 
cette nature. 

On pourrait encore si on le trouvait plus commode 
et plus ^ facile à établir, employer le lit de Daujon . Ce 
lit est constitué par un coutil percé dans son milieu 
d'un trou arrondi de six à huit pouces de diamètre ; 
ce coutil est attaché par ses quatre côtés à un cadre 
de bois; aux angles de ce bois sont attachées des 
cordes qui se réfléchissent sur quatre poulies que pré- 
sentent les colonnes du lit, et vont s'enrouler sur un 
treuil à manivelle : un matelas troué recouvert par un 
drap également troué, est placé sur le cadre mobile 
que l'on soulève à volonté en tournant la manivelle et 
que l^on repose sur les matelas contenus dans le fond 
du lit à colonne. 

11 existe encore de nombreux systèmes de lits qui 
pourraient être avantageusement employés, si on les 
avait, mais nous avons donné la description des plus 
commodes et des plus simples. 

Ces premiers temps et ces préliminaires étant bien 
établis; nous arrivons à, l'opération elle-même et 



— 153 — 

pour la facilité de la description , nous confondrons 
désormais les différents temps que nous avons établis. 

Sur une table, on aura préparé des bistouris, lun 
convexe, l'autre à lame étroite et boutonné, des pin- 
ces, de très-grosses serre-fines^ des fils à ligature dou- 
bles et triples, des fils métalliques très-forts armés 
d'aiguilles à chacune de leurs extrémités, des tubos 
utéro-vaginaux, des éponges, de Teau froide^ tiède, du 
vinaigre, de l'alcool, enfin des bandelettes, de la char- 
pie^ un bandage de corps, etc. 

plus on aura d'aides, meilleures seront les con- 
ditions dans lesquelles on opérera, mais à la rigueur 
deux aides intelligents pourraient suffire. 

Nous ne pensons pas que le perchlorure de fer 
serait d'une grande utilité, s'il survenait un§ hémor- 
rhagie. 

Bien entendu, avant de commencer l'opération on 
aura vidé le rectum et la vessie; la femme sera à 
jeun, s'il se peut (*). 

L'opération commencé, la femme est profondément 
endormie et dans la résolution la plus complète. Nous 
emploierions de préférence le chloroforme, d'abord 
parce qu'il a sur l'organisme une action plus rapide et 
un effet plus persistant que Téther et ensuite parce 
qiie respiré plus volontiers par les malades, il ne donne 
pas lieu à la congestion résultant de la suspension 



(l) Si on ne pouvait attendre, on opérerait quand môme la femme ne 
serait pas à jeun, mais il ne faudrait. pas oublier qu'on serait dans de mau- 
vaises conditions, à cause des vomissements que causerait presque ncccs- 
«airement le chloroforme. • 
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volontaire des mouvemetlt respiratoires (t). Cette sus- 
pension^ outre qu elle prédispose aux syncopes^ peut 
être cause d'hémorrhagies veineuses très-abondantes, 
lors de la division de la matrice. C'est un fait vulgaire 
aujourd'hui, depuis les expériences de Barry et Poi- 
seuille, depuis les recherches de Paul Bérard (2), que 
la suspension de la respiration, entraîne la disten- 
sion du système veineux et qu'elle cause des hémor- 
rhagies en nappe inquiétante^ ; c'est surtout dans leâ 
opérations de trachéotomie que ce fait devient évident 
et l'ouverture de la trachée donne en même temps 
la confirmation de la théorie et le rèmèda à la perte 
de sang. 

Le chloroforme ne donne que rarement lieu à cette 
première période d'excitation, si fréquente quand on 
fait usage de l'éther, ce sera donc le premier de ces 
agents qu^il faudra employer de préférence. Comme 
Tanesthésie devra être prolongée un temps assez long, 
ce serait peut-être le cas d'essayer le mélange à parties 
égales de chloroforme et d'éther (éthéro-chloroforme) 
proposé par A. Robert. Ce mélange aurait, dit-on, la 
propriété de mettre plus souvent à Tabri des morts 
subites. 

Nous ne serions pas. très partisans de l'emploi com- 
biné des injections sous-cutanées de morphine et des 
inspirations chloroformiques, parce que dans une de 
nos opérations sur la chienne, ce mode d^anesthésie 

(1) Nysten. Dict. art. chloroforme, édit. 1865. 

(2) P. Bérard. Mémoire-sur un point d'anat. et de phys. du système 
veineux, arch. jçén. de méd. T. XXIJI 
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s'est accompagné d'un grand refroidissement et que 
nous avons failli voir mourir l'animal pendant Topé- 
ration . 

Dans le but de s'opposer aux vomissements chloro- 
formiques, Tarnier s'est demandé s'il ne serait pas 
avantageux de remplacer cet anesthésique par le chlo- 
raî ; dans un cas d'application de forceps, cet accou- 
cheur obtint avec le chloral une insensibilité suffisante 
après quarante minutes d^injéction et put faire ^on 
opération sans douleurs-. Les vomissements chlorofor- 
miques ne sont pas assez constants, ni assez persis- 
tants pour justifier cette substitution, et d'un autre 
côté les propriétés du chloral ne sont pas assez certaines 
pour qu'on puisse beaucoup compter sur lui. Cet agent 
ne saurait être utilisé à moins d'indications particu- 
lières, telles que maladies de cœur, des organes 
respiratoires, etc. C'est plutôt après l'opération que 
le chloral pourra être appelé à rendre quelques ser- 
vices. 

Le chirurgien devra s'attacher à opérer lentement, 
rien ne le presse ; chaque temps de l'opération sera 
bien marqué, de façon à ce qu'il puisse remédier à 
chaque, accident, à chaque complication, à mesure 
qu'elle se présentera. 

S'il y avait antéflexion de la matrice, il faudrait, 
avant de commencer Topération^ remettre l'utérus dans 
sa position normale pour ne pas s'exposer à faire 
une incision sur une partie de la matrice qui, lors du 
retour à l'état normal, se trouverait sur un point autre 
que la paroi, antérieure. Si cette réduction présentait 
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quelque difficulté^ il ne faudrait pas hésiter à rompre 
la membrane des eaux pour réduire le volume du globe 
utérin. 

Ceci bien posé^ un aide avec ses deux mains^ main- 
tient la matrice sur la ligne médiane^ un autre refoule 
en haut et latéralement la masse intestinale^ dont quel- 
que anse pourrait se glisser entre Tutérus et la paroi 
de Tabdomen ; le chirurgien placé à gauche de la 
malade^ pour ppuvoir commencer Tincision de bas en 
haut et se mettre à Tabri du sang, pratique alors une 
incision de 15 à 18 centimètres (*), qui, partant de 
deux à trois centimètres du bord supérieur des pubis, 
s'étend verticalement en haut; ordinairement cette 
incision n'arrive pas jusqu'à l'ombilic, mais chez les 
femmes de petite stature, contrefaites, ce qui est le cas 
de toutes les rachitiques, l'espace pubio-ombilical peut 
n'être pas suffisant et il faut prolonger l'incision au- 
dessus et à gauche de la cicatrice ombilicale pour 
éviter, la blessure de la veine de ce nom; puis le 
chirurgien incise couche par couche, les plans aponé- 
vrotiques qui forment 4a ligne blanche et arrive au 
péritoine qu'il divise sur la sonde cannelée ou sur la 
face palmaire de l'index, avec les précautions usitées 
pour ces sortes d'incisions. 

Voilà la conduite que le chirurgien devra tenir^ si la 



(1) Sans aller jusqu'à pratiquer une incision de 25 centimètres, comme 
Stoltz, nous pensons que 15 à 18 centimètres ne sont pas exagérés ; 
trois ou quatre centimètres de plus dans l'incision abdominale, ne rendront 
pas l'opération plus dangereuse et s'il devient nécessaire d'éponger le péri- 
toine, ceUe manœuvre sera bien facilitée par l'étendue plus grande de la 
plaie abdominale. 
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matrice est facilement ramenée sur la ligne médiane 
et si elle n'a aucune tendance à reprendre sa position 
primitive ; mais si cet organe, une fois abandonné à 
lui-même, reprenait son inclinaison vicieuse^ il ne 
faudrait plus alors faire Tincision sur la ligne blanche, 
mais Fincliner à droite ou à gauche, de façon à ce 
qu'elle corresponde à l-incision qu'on devra faire sur la 
ligne médiane deTutérus. Cette modification permettra 
de conserver le parallélisme (*) entre les plaies parié- 
tales et viscérales, et elle n'aura que le léger inconvé- 
nient de diviser la paroi abdominale, dans un point oîi 
elle présente une plus grande épaisseur que sur la 
ligne médiane; quant au danger de cette incision, il 
sera nul,, à peine exposera-t-elle à diviser quelques 
branches de 1 epigastrique, ce qui n'est pas très- 
effrayant. 

# Si aucun accident ne vient compliquer cette, partie 
de l'opération, le chirurgien continue en divisant la 
matrice avec les plus grandes précautions ; on incisera 
couche par couche, jusqu'à ce qu'on aperçoive en un 
point les membranes de l'œuf ou le placenta ; par cette 
petite ouverture, on glissera le bistouri boutonné avec 
lequel on agrandira la plaie utérine, jusqu'à ce qu'elle 
ait atteint la même étendue que la plaie abdomi- 
nale. 

On reconnaît qu'on est arrivé à l'utérus, à la couleur 

(1) Quéniot (parallèle entre la céphalotripsie et l'opération ces., Paris 
1866, p. 26) rapporte une autopsie dans laquelle la plaie utérine se trouvait 
en regard d la fosse iliaque droite, tandis que la plaie abdominale se trou- 
vait sur là ligne blanche. 
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de chair foncée de ce viscère ; quelquefois il est recou- 
vert par répiplooQ qu'il faut alors repousser soigoeu-- 
sèment en haut au-dessus de Tincision. Autant que 
possible il faut diviser l^utérus sur la ligne médiane^ 
parce qu'en ce point les vaisseaux sont moins déve- 
loppés que sur les côtés ^ puisqu'ils viennent à la 
matrice par ses parties latérales; à mesure qu'on divise 
les fibres utérines, on les voit s'écarter et la plaie prend 
une forme losangique. 

Si pendant cette incision on rencontrait le placenta^ 
il faudrait le décoller et non pas le diviser^ ce qui serait 
certainement cause d'une hémorrhagie embarrassante; 
enfin il ne faudra pas oublier qu'à la fin de la gestation , 
Tutérus est excessivement mince^ surtout avant la rup- 
ture des membranes^ et que son épaisseur peut être 
moindre de trois à quatre millimètres (^). 

La division des parois abdominale et utérine consti? 
tue le premier «et le deuxième temps de ropération, 
telle que la pratiquait Mauriceau. Après Tincision des 
parois abdominales^ si quelque artère donnait du sang^ 
on pourrait la lier ou appliquer sur son trajet une ou 
deux grosses serre-fines. Pendant la diviaion du tissu 
utérin, on aura grand soin d'éviter l'ouverture de Toeuf, 
dont le contenu pourrait se répandre dans le péritoine 
et compromettre le succès de l'opération ; pour la même 
raison, on recommandera aux aides d'appliquer très- 
exactement la paroi abdominale sur la surface utérine, 
de façon à éviter le passage du sang dans la cavité du 
péritoine. 

(1) Voir aux considérations anatomiques, p. 95. 
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L*œuf est à découvert et intact : avant de passer au 
troisième temps^ on place sur les lèvres réunies des 
plaies abdominale et, utérine, les serre-fines dont l'em- 
ploi aura pour but d'empêcher la hernie des intestins 
et récoulement du sang dans le péritoine; après l'ou- 
verture de Tœuf, les serre-fines, en maintenant exacte, 
ment en contact les parois de l'utérus et de l'abdomen, 
préviendront également toute filtration de liquide am- 
niotique entre celles-ci. 

Mascart avait conseillé (*), pour obvier à ces divers 
inconvénients, l'emploi des doigts des aides ; ce con- 
seil nous paraît tout à fait impraticable, par cette rai- 
son que les doigts sont incapables de maintenir des 
parties glissantes et contractiles et que les quatre 
mains nécessaires au moins à cette contention, empê- 
cheraient l'intervention du chirurgien ; tant de mains 
auraient le désavantage de ne rien tenir et de gêner 
beaucoup. « 

Les serre^finea tout en restant appliquées plus long- 
"temps que les doigts des aides^ ne sont cependant que 
provisoires, elles devront être enlevées après Fextrac- 
"i^ion de l'œuf, sitôt que la matrice sera revenue sur 
^Ile-môme ; on aura le soin de les remplacer par la su- 
t:.ure permanente; chaque serre-fine enlevée, devra être 
«remplacée par un point de suture, de cette façon les 
liernies intestinales et les épanchements intra-abdo- 
laainaux deviendront matériellement impossibles. 

L'emploi de ces moyens de contention ne portera 
&iicun préjudice au succès de l'opération ; la matrice 

O Masoart. Bull. acad. méd. Belgique. 
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est le seul organe pour lequel on pourrait craindre les 
piqûres des serre-fines, mais on sait qu'elle est peu 
irritable et d'avance on peut assurer qu'elle sera insen- 
sible à des lésions de si peu d'importance. 

Fm. 1 Ces serre-fines (fig. I.) sont siin- 

plement celles du modèle ordinaire, 
mais armées d'une sieule pointe aiguë, 
longue de deux à trois millimètres 
qui, pénétrant dans les tissus^ mettra 
à Tabri de tout glissement, de tout 
échappement. Ces pointes devront- 
être arrondies et non à arêtes tran- 
chantes, pour pénétrer dans les tissus 
sans les diviser ; de cette façon , les piqûres des 
serre-fines laisseront à peine de trace, quand celles-ci 
seront retirées. 

En raison de Tépaisseur des tissus à contenir, de 
leur contractilif^, on choisira ces instruments très- 
forts et très-solides ; on les multipliera autant qu'il 
sera besoin ; huit à dix serre-fines nous paraissent 
au moins nécessaires. 

Le troisième temps de l'opération consistera à ou- 
vrir Toeuf. Pour éviter l'irruption soudaine des eaux 
de l'amnios du côté de la plaie, on déchirera les en- 
veloppes de l'œuf par le vagin, et immédiatement 
après, on ouvrira les membranes du côté de la 
plaie utérine, afin de procéder à l'extraction du 
fœtus. 

Ces deux manœuvres devront être à peu près simul- 
tanées, si on veut éviter le retrait de l'utérus, retrait 
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pouvant amener quelque difficulté lors de Textraction 
de Tenfant. 

Pour ouvrir l'œuf, on saisira ses enveloppes une à 
une, ou en masse si on peut y arriver, avec une pince à 
dents de souris et on fera une boutonnière par laquelle 
on achèvera Tincision, soit avec des ciseaux, soit avec 
un bistouri boutonné . 

L'œuf ouvert, on retire le fœtus, en le saisissant par 
l'extrémité qui se présente la première à l'ouverture 
abdominale (*), alors l'utérus revenant sur lui-même, 
opère le décollement du placenta qu'on retire avec les 
membranes réunies par la torsion, de façon à en former 
un cordon; on pourra faciliter la sortie du produit de 
de la conception, en maintenant l'ouverture abdomino- 
utérine dilatée, au moyen des serre-fines dont elle est 
entourée, de sorte que ces instruments, loin d'être un 
obstacle à l'extraction, viendront au contraire la faci. 
liter singulièrement ; c^est ce qu'on n'obtiendrait pas 
avec les mains des aides. 

- Il sera bon d'attendre cinq ou dix minutes, avant de 

pratiquer la délivrance parce qu'alors l'utérus sera 

revenu sur lui-même ; du reste ce temps ne sera pas 

perdu, il sera employé à consolider les serre-fines, à 

nettoyer la plaie, à donner quelque secours à la femme. 

La délivrance devra être faite par la plaie abdo- 

xn.inale et non par les voies naturelles, comme le 

A^oulaient Planchon, Wigand, Maygrier, qui pensaient 

nsi faciliter l'écoulement lochial; cette pratique 



(1) On a quelquefois été obligé d'employer le forceps pour extraire 
^* ^xifant par la plaie abdominale. 

^ 11 
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n'offre aucun avantage et cette extraction peut n'être 
pas possible^ à cause du rétrécissement du bassin. 

La sortie du fœtus et de ses annexes constitue le qua- 
trièmeetlecinquième temps de l'opération deMauriceau. 

L'utérus étant débarrassé du fœtus, du placenta et de 
ses membranes, on le nettoie avec soin, on enlève le 
sang dont il peut être souillé et les caillots que peut 
contenir sa cavité; en Tépongeant on sollicite sa rétrac- 
tion, si elle a peu de tendance à se faire seule ; pen- 
dant cette rétraction, il sera utile de déplacer les 
serre-fines, afin de suivre le retrait utérin, en prenant 
bien laprécaution de n'enlever qu'une serre-fine à lafois. 

La toilette des parties contaminées par le sang^ et 
le pansement de la plaie, constituent le sixième temps 
de l'opération de Mauriceau, c'est la partie la plus im- 
portante de l'ovotomie et de ce pansement dépendra le 
plus souvent le salut de la femme. 

Il sera essentiel d'éponger le sang jusqu'à la der- 
nière goutte, imitant scrupuleusement la pratique de 
certains chirurgiens, si heureux, dans leurs opérations 
d'ovariotomie (^) ; on pourra même laver avec de l'eau 
tiède les parties du péritoine couvertes de sang ; ce la- 
vage aurait moins d^inconvénients que la présence du 
sang dans le péritoine, cette membrane étant bien plus 
sensible au contact de ce liquide, qu'au contact de Teau 

(1) Nous croyons utile d'avertir que cet enlèvement du sang devient 
très-didicile dans Thystérotomie, parce que la plaie abdominale est com- 
plètement remplie par le globe utérin ; la même difliCulté n'existe plus 
dans l'ovariotomic, parce qu'on ne commence là toilette du péritoine 
qu'après l'enlèvement du kyste. Si l'introduction d'une éponge dans la 
cavité péritonéale, était impossible, il y aurait peut-être avantage à agran- 
dir l'incision abdominale. 
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et des éponges qu^on pourrait employer (*) ; le moindre 
caillot, abandonné dans la cavité du péritoine, devient 
un corps étranger qui se putréfie et donne lieu à des 
péritonites insidieuses, d'abord locales, mais qui, se 
généralisant bientôt, deviennent mortelles. 

Si nous avions à pratiquer l'opération césarienne, 
nous voudrions la pratiquer dans une salle à tempé- 
rature élevée, au moins 25®, pour nous mettre à Fabri 
du refroidissement des intestins. Boinet (2) dans ses 
opérations d'ovariotomie, redoute tellement cette com- 
plication, qu^il recommande de recouvrir les intestins 
d'une flanelle imbibée d'eau chaude. 

Du soin avec lequel seront faits les pansements, dé- 
pendront certainement les bons résultats de l'ovotomie, 
et c'est ici le lieu de rappeler que Thabileté du chirur- 
gien fait beaucoup pour le succès d'une opération, et 
que le bonheur en chirurgie, comme le dit Molinié (de 
Bordeaux), est souvent synonyme d'habileté. Nous 
croyons qu'il est dangereux de s'imaginer que le choix 
des méthodes, des procédés, que le soin des panse- 
ments sont peu de chose en médecine opératoire et 
et qu^ils modifient â peine la mortalité. 

jBépandre de pareilles idées nous parait uh grand 
péril pour l'art et on ne saurait jamais s'élever assez 
contre de semblables théories. 

(1) Nécessairement pour pratiquer ces la vages^ il faudra enlever les serre- 
fines ; nous pensoiis que^ si l'opération a été faite d'après les règles que 
nous avons indiquées, il sera rarement nécessaire d'en arriver à cette 
Èxtrénlité^ car avec notre procédé, le sang et les eaux doivent s'écouler 
entièrement au dehors. 

; (2) Boinet. Opér. d'ovariotomie, faite pour la dcuxiènle fois sur la même 
femme, (Bull, thérap., 15 octobre 1869). 



Les soins qui réclament l'attention du chirurgifg 
avant, pendant et après l'opération, représentent un 
ensemble très-important, oij le moindre oubli peut 
entraîner de graves et funestes complications ['}. 

Ces soins essentiels de propreté étant donnés, on 
introduit dans la cavité utero -vaginale, le tube qui 
doit à la fois servir à la suture utéro-pariétale et à 
l'écoulement des liquides utérins. 

'''"■ " Ce tube (fig.2) doit être 

en caoutchouc durci, mais 
conservant cependant une 
certaine souplesse, qui lui 
permettra de se plier auï 
inflexions uléro - vaginales 
difficiles à calculer et à pré- 
voir d'avance et de suivre 
jusqu'à un certain point 
l'utérus dans sa rétraction. 
Ce tube consiste essen- 
tiellement, en un cylindre 
aplati d'avant en arrière A, 
présentant sur sa face an- 
térieure un évidenient ou 
gouttière B, destinée à loger 
l'urètbre; cette même face 
antérieure se prolonge supé- 
.rieurcraent en deux languet- 
tes ce, larges de douze mil- 

(l)Sédmol,in£'<l. upér.,P. 3. 
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limètres^ longues de huit à dix centimètres^ percées de 
trous distants les uns des autres de cinq millimètres^ 
sur lesquelles devra se faire la suture. 

Ces deux languettes font avec Taxe vaginal^ un an- 
gle très-obtus ouvert en avant ; outre cela, elles forment 
aussi entre elles un angle de 100** à 110** ouvert égale- 
ment en avant ; la longueur du tube utérin pourra 
être de huit à dix centimètres, sa largeur de trois cen- 
timètres dans son grand axe, c*est-à-dire d^avant en 
arrière ; quant aux languettes intra-utérines, si la lon- 
gueur fixée plus haut était trop considérable, on pour- 
rait en retrancher pendant lopération, à moins qu*on 
ne puisse, ce qui serait préférable, se procurer des tubes 
d*inclinaisons différentes, de calibres et de longueurs 
variables. 

Le tube vagino-utérin aura pour avantage de main- 
tenir toujours béants le col de la matrice et le conduit 
vaginal ; par là sera évitée la crainte de toute obstruc- 
tion par des caillots sanguins et par conséquent 
d'écoulement intra-abdominal (^); ce tube permettra, 
en outre, de nettoyer la matrice au moyen d'injections 
et avec le lit que nous avons proposé, la malade pourra 
les recevoir sans être dérangée. Cette canule devra 
être soigneusement fermée avec un fosset, comme on le 
fait pour la vessie dans laquelle . on laisse des sondes à 
demeure; on évitera ainsi l'accès de Tair dans la cavité 
utérine et les accidents quç sa présence pourrait en- 
Ci) 11 ne faut pas croire que les lochies ont une grande tendance à 
s'échapper par le col utérin ; dans Tobservation de Lestocquoy (page 32), 
on voit que les lochies s'écoulèrent en entier par la plaie abdominale et 
que rien ne sortit du côté du vagin. 
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traîner sur la surface cruentée de Tutérus. Plusieurs 
fois par jour^ on aura soin de retirer le fbsset^ soit 
pour donner issue aux lochies^ soit pour faire les injec* 
tions détersives^ dont Tusagc nous paraît très-impor- 
tant. 

Autant que possible^ le tube devra être laissé un 
temps très-court, car il faut craindre qu'à la longue il 
n'agisse comme corps étranger. L'enlèvement du tube 
dépendra de la solidité des adhérences de la plaie uté- 
rine ; sitôt qu'on les supposera sufîfisantes, on pourra 
retirer la canule, en tirant sur son extrémité vaginale, 
après avoir, au préalable, coupé et enlevé les sutures 
utéro-abdominales. 

Si après l'enlèvement du tube, des injections intra- 
utérines étaient encore nécessaires, il faudrait les faire 
à Taide d'une sonde en gomme, introduite jusque dans 
l'utérus ; cette pratique serait préférable au maintien 
trop prolongé de la canule. 

L'idée d'introduire un tube dans le conduit utéro- 
vaginal n'est pas nouvelle, et on conçoit aisément que 
des chirurgiens se sojent préoccupés de donner un 
large écoulement aux lochies et aux sécrétions utéri- 
nés; aussi, dès la naissance de l'opération, voit-on 
Rousset et Rule^u essayer de remplir cette indication 
par l'emploi d'une canule en forme de cierge pertuisé. 
Aujourd'hui on rejette cette pratique, en disant qu'il 
suffit de veiller à la perméjibilité du col utérin, en y 
introduisant le doigt de temps en temps, ou bien en 
plaçant une inèche ou séton entre les parois-divisées. 

On peut objecter à cette manière d'agir, que l 'in- 
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troduction du doigt n'est pas toujours facile dans un 
bassin rétréci et que quelquefois on ne peut l'introduire 
assez profondément pour pouvoir désobstruer le col. 

Stoltz préfère se servir d'une grosse sonde qu'il in- 
troduit jusque dans la matrice, mais qu'il retire une 
fois le col utérin désobstrué. 

Quant aux mèches, on les a employées de deux fa- 
çons différentes : ou bien elles servent simplement à 
faire communiquer la cavité utérine avec l'extérieur, 
ce qui a été généralement trouvé inutile, ou bien sem- 
blables à un séton, elles passent, comme le voulait 
Cazeaux, par la plaie abdominale, l'utérus et le vagin 
et viennent se nouer sur le pubis. On conçoit tout le 
danger d'une mèche ainsi placée : d'abord c'est un 
corps étranger, irritant sans cesse la plaie utérine et 
empêchant sa réunion, ensuite c'est une éponge conti- 
nuellement imbibée de liquides altérés, qu'elle est tou- 
jours prête à verser dans la cavité péritonéale. 

Le séton est donc une cause puissante d'inflamma- 
tion, de résorption purulente, de fistules utéro-abdo- 
minales : il faut le rejeter absolument. 

Le même reproche ne peut être adressé à la canule 
de Rousset et Ruleau ; pourquoi l'a-t-on systématique- 
ment rejetée dans l'opération césarienne? Ces chirur- 
giens ne faisaient cependant que du drainage, et aujour- 
d'hui que cette méthode a été si largement vulgarisée 
jMir Chàssaignac^ il y a lieu de s'étonner qu'elle ait été 
si.bandonnée et écartée presque sans examen dans Thys- 
tcrotomie. Peut-être a-t-on craint la présence d'un corps 
étranger dans la matrice? Peut-être a-t-on pensé qu'on 
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pourrait ainsi év^Uer l'inflammation du tissu utérin? 
Ces craintes étaient vaines ou au moins exagérées^ 
parce que ces tubes ne sont pas des irritants bien sé- 
rieux. 

Ne les trouve-t-on pas tous les jours au milieu 
de vastes foyers inflammatoires, et cependant^ il est 
bien rare qu'ils trahissent leur présence par quelque 
accident. 

Ce qu'on fait pour l'intestin, organe bien plus im- 
pressionnable que l'utérus, permet de tout entrepren- 
dre sur ce dernier viscère. N'a-t-on pas en effet placé 
dans la cavité intestinale de petites planchettes^ desti- 
nées à servir de soutien aux sutures faites sur ses pa- 
rois (procédé de Reybard) ? Velpeau, n'a-t-il pas non 
plus voulu, à l'exemple de Reybard, traiter Tanus con- 
tre nature en plaçant dans l'intestin une plaque de 
caoutchouc sur laquelle il voulait faire la suture (*)? 
Denans n'a-t-il pas réuni Tintestin au moyen de viro- 
les d'étain placées dans sa cavité ? I/introduction dans 
l'organisme, d'aiguilles à suture, à acuponcture , à 
acupressure a-t-elle jamais été regardée comme dange- 
reuse (2) ? Ne voit-on pas tous les jours placer des ca- 
nules dans le larynx après la trachéotomie ? 

Malgaigne n'a-t-il pas pu introduire ses griffe3 pour 
les fractures .transversales de la rotule, et des pointes 
métalliques dans les fragments osseux après les frac- 
tures du tibia? On a cru d'abord que l'organisme ne 

(1) Velpeau. Leçons cliniques, T. I., P. 553. 

(2) Dict. encyclopédique des se. méd., T. I. 
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tolgrerait pas ces corps étrangers, que ce serait entre 
eux une lutte continue, et cependant, après plusieurs 
semaines de séjour dans le tissu osseux, c*est à peine 
si on a pu observer un peu d'inflammation ulcérative 
autour de ces pointes. 

L'étude des phénomènes consécutifs aux sutures 
dans les fractures non consolidées, vient encore à lap- 
pui de cette innocuité ; après deux et trois mois de 
séjour dans le tissu osseux, nous avons vu ces fils 
fixés si solidement qu'il fallait de violentes tractions 
pour les retirer. , 

Enfin, Bouchut n^a-t-il pas proposé et exécuté le 
tubage de la glottç ? et, chose étonnante 1 quelques-uns 
de ses malades ont pu supporter ces corps étrangers 
avec une facilité qu'on était loin d'attendre d'un organe 
aussi irritable que le larynx. 

Après tant d'exemples de tolérance fournis par l'or- 
ganisme, ne peut-on pas tout oser ou au moins tout 
essayer? A notre avis, on s'est étrangement mépris sur 
la susceptibilité de l'utérus ; cet organe est bien loin 
d'être aussi impressionnable qu'on le croit générale- 
ment; sa sensibilité et son irritabilité sont presque 
nulles et des sutures établies dans son tissu n'ont laissé 
dama les faits connus, aucune altération de nature in" 
^ammatoire. 

Les choses se sont au moins passées ainsi dans 
l'observation publiée, en 1845, par Lestocquoy, et 
c^j)endant les fils étaient restés jusqu'à seize et dix- 
li ij. it jours dans les tissus de la matrice. 

4}ue la présence du tube utéro-vaginal augmente les 
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contractioDS utérines et les tranchées^ nous le recon- 
naîtrons aisément^ mais il n'y a pas là un motif suffi- 
sant pour le rejeter^ tandis que les avantages qui plai- 
dent en sa faveur^ sont assez puissants pour le Étire 
accepter. 

Pour terminer l'opération, il n'y a plus qu'à réunir 
ensemble les parois utérine et abdominale ; mais avant 
de fermer cette vaste plaie, on s'assure qu'aucun épan- 
chement de sang, ne s'est fait dans le péritoine ; tout 
sang épanché devra être soigneusement épongé et en- 
levé jusqu'à la dernière goutte . 

La suture devra être faite de façon à ce que les bords 
de la plaie utérine et abdominale soient intimement 
placés en contact et que les surfaces séreuses utérines 
et pariétales soient adossées l'une à l'autre. Une simple 
suture à anse permettrait d'obtenir ce résultat, mais 
nous pensons que le contact sera bien plus intime en 
entrecroisant les fils au devant de la plaie de la ma- 
trice, en afrière de la plaie de 1 abdomen. 

Voici comment on procédera pour cette suture : 
chaque extrémité du fil métallique, armée de son ai- 
guille, passant par les trous du tube à suture, traver- 
sera le tissu utérin par sa face profonde^ à douze ou 
quinze millimètres du bord de l'incision et viendra 
sortir à la même distance sur la face externe; cela 
fait, le fil de gauche ira traverser la paroi abdominale 
du côté droit, en pénétrant par sa face profonde, tan- 
dis que le fil du côté droit ira de même traverser la 
lèvre gauche de la plaie abdominale, de façon à ce 
que les fils soient entrecroisés entre l'utérus et la paroi 
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du ventre (fig. 3); 
puis les fils seront 
noués au dehors 
sur une plaque de 
caoutchouc durci, 
bombée et large de 
quatre à cinq cen- 
timètres , percée 
de trous destinés 
à maintenir' les fils, dfe façon à comprendre les lèvres 
utérine et abdominale entre deux plans résistants, ce 
qui les mettra à Tabri du dérangement des sutures (^). 
Pour que le chirurgien puisse, à chaque pansement, 
juger de l'état de la plaie abdominale et pour que le 
pus versé par cette plaie puisse être facilement rejeté 
au dehors, sans être arrêté par la présence de la plaque 
extra-abdominale, celle-ci sera perforée en son milieu. 
Pour ne pas être gêné par Técoulement du sang, 
pendant Tapplication des svtures, il sera bon de com- 
mencer celles-ci en procédant de bas ep haut; sans 
cette précaution, on s'exposerait à être inondé par le 
sang provenant des sutures supérieures et l'opération 
deviendrait plus difficile. Il faudra également prendre 
le soin d'incliner les points de suture de haut en bas et 
d'arrière en avant, c'est-à-dire de la matrice à la paroi 

(1) La figure 3 représente une coupe des parois abdominales AAA, de 
l'utérus BBB, du tube à suture intra-utérin CG et de la plaque extra- 
abdominale DD, sur laquelle on devra fixer les flls. On voit sur cette 
figure le fil métallique EEE, qui, après avoir traversé successivement les 
trous du tube à suture , les bords de la plaie utérine , s'entrecroise au 
t)oint O, puis traverse les bords de la plaie abdominale et vient se nouer 
sur la plaque DD. 
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abdominale, de façon à ce que les points de suture de 
la paroi et de Tutérus soient sur le môme niveau, après 
le retrait de cet organe. Cette légère modification, facile 
à mettre en pratique, diminuera jusqu'à un certain 
point les tiraillements qui sont un des grands dangers 
de la suture utéro-pariétale. 

On agira ainsi pour chaque point de suture, et il 
faudra en mettre cinq ou six au moins ; ce nombre, du 
reste, ne peut être fixé d'avance et dépendra de reten- 
due de Téventration, de la rétraction utérine après la 
délivrance^ du relâchement des parois abdominales. 

On se servira de la suture entrecoupée. 

Pas plus que le tube intra-utérin, Tusage de la suture 
n'est une chose nouvelle; bien des chirurgiens s'en 
sont occupés, bien des opérateurs ont pensé à rem- 
ployer,- mais la complication apportée à l'opération, le 
peu de succès de leur proposition, la crainte de causer 
des déchirures, d'entraver la rétraction utérine, ont 
arrêté leurs mains prêtes à agir. Il était en effet ration- 
nel de mettre le péritoine à Tabri de toute souillure, et 
comme la suture utérine est le moyen qui jusqu'ici 
remplit le mieux, qui même remplit seul le but cherché, 
il était naturel qu'on s'adressât à elle; ce n'est pas 
cependant ce qu'on a fait jusqu'ici. Le plus souvent on 
a abandonné l'utérus à lui-même, et sur ce viscère 
saignant on a refermé l'ouverture abdominale par la 
suture, laissant ainsi la malade livrée aux éventualités 
d'un épanchement qui doit être très-fréquent, si on 
songe que les lochies, pendant les contractions utérines, 
ont autant de tendance à passer du côté du péritoine 
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que du côté du vagin (*). C'est vraiment faire la part 
trop belle à la nature, compter par trop sur un hasard 
heureux et, en chirurgie, on ne doit rien lui aban- 
donner, il est de règle de tout prévoir. 

Cette pratique en vigueur depuis plus de trois cents 
ans est^ hélas! restée la même jusqu'à nos jours; 
jusqu'ici, les tentatives qui ont été faites pour sortir du 
sentier battu n'ont eu que la valeur de faits isolés et 
n^ont guère réussi à rallier tes médecins. 

La suture de la matrice a été pratiquée par Lebas, 
Wiesel, de Hulsenbusch, Seutin, Didot^ Godefroy, 
Lestocquoy, elle a été proposée par Pillore et Dusart ; 
parmi ces opérateurs, quelques-uns ont fait la suture 
utérine simple; d'autres, préoccupés de vues diffé- 
rentes, ont. cherché à prévenir toute possibilité d'épan- 
chement intra-péritonéal , en suturant ensemble la 
matrice et les parois abdominales, tels sont Pillore, 
Lestocquoy et Dusart. 

On a donc commencé par pratiquer isolément la 
suture utérine et la suture abdominale; ceux qui 
disaient ainsi, ménageaient dans l'angle inférieur de la 
plaie externe un petit espace par lequel ils ramenaient 
les fils utérins ; parmi les opérations faites par ce pro- 
cédé, quelques-unes réussirent. Lestocquoy, dans une 
jpremière opération, fît ce gienre de suture, mais au 
trente-huitième jour, sa malade succomba à des 
^ttaqu^s d'épilepsie, à une ulcération intestinale, acci- 
dents qu'on ne pouvait qu'incomplètement imputer à 

C *) Dans l'opération de Lestocquoy, les lochies s'écoulèrent entièrémcn 
•^:Mr' la plaie abdominale^ rien ne sortit par les voies naturelles (Voir p. 32). 
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ropératioii; ce n^est donc pas la mort de son opérée, 
qui fit renoncer Lestocquoy à ce procédé, mais la non 
réunion de la plaie utérine ; après trente-huit jours, en 
effet, il n'y avait pas trace de réunion, quoique quel- 
ques-uns des fils de la matrice fussent restés en place 
jusqu'à dix-huit jours. 

La suture isolée de Tutérus d'une part^ des parois 
abdominales d'autre part, expose à laisser dans l'angle 
inférieur de la plaie douze à quinze fils, qui devront 
rester huit, quinze jours et plus, et qui seront une cause 
d'irritation et d'inflammation des plus graves ; ces fils 
empêcheront par leur présence la réunion complète de 
la plaie abdominale, et Tintestin venant continuelle- 
ment s'y présenter, comme chez l'opérée de Lestocquoy, 
finira par s'ulcérer; les dangers et l'insuffisance de 
cette suture parurent si évidents à ce chirurgien, qu'il 
l'abandonna dans une opératioçi faite en 1859. Une 
telle suture, en effet, ne met qu'imparfaitement à l'abri 
de l'épanchement intra-péritonéal, mais, par-dessus 
tout, elle ne donne pas de réunion immédiate, et dans 
les quelques cas connus, elle ne paraît pas avoir facilité 
la réunion secondaire. 

Il faut donc, non-seulement réunir entre elles les 
plaies qu'on a faites, mais encore les réunir ensemble 
et rendre ainsi tout épanchement impossible. C'est à ce 
résultat que voulait arriver Pillore, c'est là surtout 
qu'est arrivé Lestocquoy, chez son opérée de 1859 (*). 

Comme nous l'avons dit, Pillore> préoccupé de la 
rétraction de l'utérus, ne voulait rçunir ensemble que 

(1) Dusart. Thèse de Pari«, 1867; 
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le tiers inférieur des plaies utéro-abdominaies et laissait 
libres les deux tiers supérieurs de la plaie utérine, 
tandis qu^il finissait la suture de la paroi abdominale; 
les craintes de ce chirurgien concernant la rétraction 
utérine étaient exagérées, car dans les cas connus de 
suture, la rétraction n'a amené aucun accident, et pour 
une crainte vaine, Pillore négligeait de se mettre com- 
plètement à l'abri de l'épanchement. 

Malgré cela, le procédé de Pillore remportait de 
beaucoup sur tous ceux qui avaient été proposés avant 
lui, c'était une méthode toute nouvelle, mais qui de- 
mandait des modifications et des perfectionnements. 
Le procédé de Lestocquoy marque encore un progrès 
important dans l'histoire de l'hystérotomie, mais on 
peut lui reprocher de faire la suture avant la rétraction 
de Tutérus et de s'opposer par trop au retrait de cet 
organe ; ce reproche, sans être absolument sérieux, fait 
cependant soupçonner une imperfection ; en effet, les 
sutures sont tiraillées, la femme est sujette à des tran- 
chées violentes, ainsi qu'il résulte de Tobservation 
prise chez Félicie Pouget en 1859. 

Quoi qu'il en soit, l'opération telle que la décrite 

et exécutée le chirurgien d'Arras, est complètement 

Jieuve (*) et repose sur les données les plus saines 

ci*anatomie pathologique ; elle a par-dessus tout l'im- 

xxiense avantage de localiser la péritonite', dans un 

es_pace tellement circonscrit, tellement restreint, qu^elle 

ti*^8tplus redoutable; mais c'est une opération nou- 

fc^^Xle, non sanctionnée par Texpérience et qui ne re- 

C ^ } Elle atait cependant été pi'oposéo pai' Martin, dé Berlin; 
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pose que sur une observation. Quant au reproche 
qu'on peut lui faire de laisser des adhérences trop 
étendues^ il n'est que secondaire, et si par ce pro- 
cédé l'opération devenait plus bénigne, on ferait bien 
de passer par-dessus cet inconvénient, qui n'est, en 
somme, qu'accessoire ; il serait, du reste, facile d'ap- 
pliquer la suture utéro-pariétale après l'extraction de 
Toeuf, et par conséquent après le retrait partiel de la 
matrice ; peut-être pourrait-on faire un autre reproche 
à cette opération, ce serait de donner une plaie n'ayant 
pas grande tendance à se fermer ; heureusement qu'à 
cause des adhérences séreuses établies, la persistance 
de cette plaie n'aurait qu'une médiocre gravité. 

Notre procédé, grâce à l'idée que nous avons trouvée 
dans la thèse de Dusart, n'aura pas la plupart des im- 
perfections que présentent les méthodes de Pillore et 
Lestocquoy ; par contre, on lui reprochera sans doute 
d'abandonner dans la matrice un corps étranger pou- 
vant donner naissance à toute espèce d'accidents. 
Nous nous attendons à cette objection, nous l'avons 
réfutée théoriquement, les faits seuls et les expérien- 
ces (*) pourront enlever tous les doutes. Jusque-là 
l'analogie, l'observation peuvent nous venir en aide et 
dans la plupart des cas, elle nous sont favorables. 

Nous croyons donc que notre suture aura l'avantage 
de pouvoir donner une réunion immédiate des laces 
séreuses de la matrice, ou tout au moins d'établir des 
adhérences entre le feuillet .séreux viscéral et le feuillet 
séreux pariétal ; en sorte que la plaie utéro-abdominale 

(1) Voir page 168 et suiv. 
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sera transformée en un canal à .parois denses^ conti- 
nues^ imperméables aux liquides utérins. 

Ce résultat est d^autant plus important à obtenir 
que jusqu'ici les anciens procédés n'avaient rien donné 
de bien satisfaisant^ soit au point de vue de la réunion 
immédiate^ soit au point de vue des infiltrations du 
péritoine. On pense^ en effet, généralement que les 
plaies utérines ne se réunissent pas par première in- 
tention ; Paul Dubois ne le croit pas, Kilian l'ignore, 
et dans bien des cas elles ne se réunissent pas du tout, 
ainsi qu'il résulte de quelques autopsies ; ou bien cette 
réunion a été si peu solide que les cicatrices se sont 

* 

laissé distendre ou déchirer par l'œuf dans les gros- 
sesses suivantes ; tels sont les faits de Murphy, Lestoc- 
quoy, Winckel, de Gummersbach, Bouchacourt, etc. 
D'un autre côté, on a remarqué que lorsque les 
plaies utA*ines se réunissaient d^une façon rapide et 
solide, elles le faisaient uniquement aux dépens des 
tissus péritonéaux, utérins et abdominaux ; Kilian (.*), 
professeur à l'université de Bonn, dit en parlant du 
mode de cicatrisation des plaies de la matrice : « Je 
» considère comme un fait certain, constaté par mes 
» recherches et celles d'autres accoucheurs, que la 
» guérison de la plaie faite à l'occasion de l'opération 
» ' césarienne, s'opère à l'aide de l'enveloppe périto- 
» ^ néale de ce réservoir et à l'aide des organes voisins, 
» spécialement de la paroi abdominale ; les lames du 
» péritoine produisent une grande quantité de matière 
"» exsudée plastique, celle-ci se répand sur les bords 

(1> KiUan. âuUet. acad. roy. de Belgique, T. IX, 1850, p. 449. 

12 • 
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» de la plaie de Tutérus qui sont appliqués très- 
» solidement et très-étroitement Tun à l'autre, et en 
» s*organisant, cette matière exsudée produit une 
» réunion de la plaie si solide que les douleurs d'un 
» accouchement subséquent ne parviennent pas à la 
» rouvrir; c'est ce dont je me suis assuré chez la 
» femme Charoubet^ sur laquelle j'ai fait trois fois 
» l'opération césarienne; cette femme vit encore. 
» Quelquefois, et le fait n'est pas moins certain que le 
» premier, la matière exsudée du péritoine produit en 
» s'organisant une adhérence assez solide entre Tuté- 
» rus et la paroi abdominale antérieure, mais ordinai- 
» rement cette adhérence ne persiste pas. » 

Si d'une part, on tient compte des accidents surve- 
nus après l'opération, accidents démontrés par les au- 
topsies, pourquoi n'imite-t-on pas ce qui se fait tous les 
jours en chirurgie? Dans la pratique habituelle, en 
effet, chaque fois qu^on veut attaquer un organe intra- 
péritonéal, on s'empresse de mettre la séreuse à Tabri 
de tout épanchement. Pourquoi donc n'a-t-on pas ap- 
pliqué aux plaies de la matrice, la pratique de Réca- 
mier, Graves, Bégin, Trousseau, lorsqu'ils faisaient 
naître des adhérences entre un kyste à attaquer et la 
paroi abdominale ? Ces chirurgiens, pai* des manœuvres 
diverses, cherchaient à déterminer dans les parties à 
atteindre, ce qu'Hunter a décrit sous le nom d'in- 
flammation adhésive. Dans les opérations césariennes^ 
on ne peut provoquer les adhérences avant l'opération 
comme on le fait pour les kystes, mais on peut parfai- 
tement les faire naître immédiatement après elle> 
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comme ""dans l'opération de Littré^ pour l'anus artifi- 
ciel. On sait^ en eSet^ que ce chirui^en pour se mettre 
à l'abri de Fépanchement des matières stercorales^ 
réunit l'intestin à la paroi abdominale par la suture ; 
plus près de nous^ Morel-Layallée voulait qu'après 
ayoir enlevé la plus grande partie des kystes adhérents 
de l'ovaire^ on fixât le pédicule aux lèvres de la plaie 
abdominale ; c'est ce que fait Kœberlé dans toutes ses 
opérations d'ovariototnie. 

Si^ d'une autre part^ on considère que souvent la 
réunion utérine ne se fait pas et si on admet comme 
vrai ce qu'avance Kilian^ pourquoi ne facilite-t-on pas 
la réunion des séreuses pariétale et viscérale en 
plaçant celles-ci dans un contact parfait et en les y 
maintenant au moyen de la suture utéro-abdominale. 
En agissant ainsi avec l'utérus, on pourrait espérer 
une réunion immédiate entre les surfaces divisées; 
cette réunion serait bien vite fortifiée piar les exsuda- 
tions provenant du péritoine pariétal et par le plasma 
fourni par les surfaces saignantes. 

La réunion de toutes les plaies intéressant les séreu- 
ses^ se fait en effet ainsi, et de plus, elle est très-rapide. 

Voici ce que dit Cornil à ce sujet (^) : 

c En même temps que Pépithélium tombe, la 
i> membrane s'injecte, se vascularise, il se pi'oduit de 
» petites ecchymoses dans son intérieur, et sa surface 
» se recouvre bientôt d'une couche de nouvelle forma- 
» tion, plus du moins épaisse, soUs forme de mem- 
9 brane, d'un réseau à mailles ou de granulations. 

(1) CSornil; art; adhérences diï Ùict: encycl. des sciences médicales. 



— 180 — 

» Cette couche nouvelle est composée de noyaiîx, de 
j> cellules^fusiformes et de fibrilles de tissu lamineux ; 
» elle est parcourue bientôt par un réseau de capillaires 
» en communication avec les vaisseaux de la même 
)) trame qui lui sert de soutien. Lorsque les deux 
)) membranes ainsi formées survies deux surfaces op. 
» posées d'une cavité close restent au contact Tune de 
» Tautre, elles s'unissent, leurs vaisseaux s'anasto- 
» mosent, leur tissu lamineux devient plus dense et 
» tout à fait organisé. Alors une adhérence solide 
» est définitivement constituée. » 

Avec tant d*exemples, lorsque la chirurgie offre des 
analogies si nombreuses, on a peine à s'expliquer 
que dans l'opération césarienne, on ait conservé les 
vieux errements et qu'on n'ait pas eu l'idée de faire 
pour l'utérus ce qui réussit si bien pour tous les orga- 
nes situés dans la même cavité; nous excepterons tou- 
tefois de ce reproche Pillore, Lestocquoy, Dusart et 
Tarnier; ces chirurgiens, comme on Ta vu dans le 
courant de ce travail, ce sont sérieusement préoccupés 
de la situation dans laquelle l'opération classique lais- 
sait Tutérus %t ils ont fait d'heureuses tentatives pour 
remédier à ce qu'ils .regardaient avec raison comme 
une anomalie. 

On ne peut admettre qu'on n'ait pas pensé à réunir 
l'utérus et la paroi abdominale dans une même suture; 
évidemment, outre les chirurgiens que nous avons 
cités, beaucoup d'autres ont dû en faire le projet, mais 
ils ont été arrêtés par la crainte de la réprobation gé- 
nérale en cas d'insuccès, par les difficultés et les Ion- 
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gueurs que cette . méthode ajoute à lopération. Ce 
qu'ils redoutaient le plus dans cette suture^ c^étaient les 
adhérences entre la matrice et la paroi du ventre et 
comme conséquence de celles-ci, l'impossibilité du 
retrait de Torgane de la gestation. 

On conçoit la gravité de ces raisons : braver Fopi- 
nion publique est une chose sérieuse pour tous, mais 
surtout pour un médecin dont la réputation n*est pas 
encore bien assise et dont Tindividualité n*est pas re- 
haussée par une position officielle plus ou moins éle- 
vée ; aussi beaucoup d'accoucheurs ont-ils dû changer 
leurs projets à cause de ces considérations. Le panse- 

f, ment de la plaie utérine, tel que nous l'avong décrit, 
complique évidemment l'opération, la rend plus lon- 

• S^^> P^^s difficile, plus délicate, on ne peut le nier ; de 
plus, il demande certain appareil qui, quoique des 
plus simples, n'est pas toujours à la portée de tous les 
chirurgiens. 

Pour ce qui est des adhérences, l'objection, quoi- 
que grave au premier abord, perd beaucoup de son 
importance, si on étudie ce qui se passe dans ces sor- 
tes de réunions. Kilian {loco cit.) dit positivement que 
ces adhérences, quoique très-solides, ne persistent pas, 
qu'elles s'allongent et ne sont pas un obstacle sérieux 
au retrait de Futérus. 

Nous regardons comme certain que le tissu cellu- 
laire qui constitue les adhérences entre le viscère et la 
paroi, s'allonge et peut même devenir indépendant de 
la paroi dont il finit par se détacher. 

Cette assertion repose sur l'autopsie d'une chienne. 
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faite quatre mois après une suture vésico-pariétale. 
Nous avons trouvé sur la face antérieure de la vessie, 
au point correspondant à l'incision pariéto-vésicale, un 
amas de tissu cellulaire adhérent à la vessie, mais libre 
du côté de l'abdomen ; ce tissu cellulaire était encore 
teinté par le sang qui avait dû s'y déposer lors de 
Topératio^Q. 

Du reste, nous nous proposons de reprendre ces 
questions dans un article spécial consacré aux suites 
de rhystérotomie, aux pansements et aux soins consé- 
cutifs que demande Topérée. Ces questions ont déjà 
été traitées incidemment à mesure qu'elles se sont pré- 
sentées, mais dussions-nous nous répéter, nous préfé- 
rons, à cause de leur importance, y revenir de nouveau, 
et grouper dans un seul chapitre les précautions et 
recommandations que nous croyons nécessaires. 



SUITES DE L'OPÉRATION 



ET SOINS CONSECUTIFS. 



L'opération étant ainsi faite^ la femme est transpor- 
tée dans la chambre qu'elle doit occuper, sur le lit oîi 
elle a été opérée, lit qu'elle ne doit plus quitter. Nous 
ayons donné la description des lits les plus usités, c^est 
parmi eux qu'on pourra choisir (*). 

La chambre dans laquelle on transportera la ma- 
lade sera, bien entendu, grande et aérée, bien éclairée et 
l'exposition choisie de façon à éviter les vents régnants 
et les brusques changements de température. La salle 
sera assez chauffée pour qu'on n'ait pas à craindre le 
refroidissement de l'opérée pendant les pansements et 
les lavages qu^il faudra opérer fréquemment, surtout 
les premiers jours . 

Le lit perforé que nous recommandons, aura Tavan- 
tage de permettre ces lavages, sans qu'il soit nécessaire 
de soulever la malade et elle pourra de même vaquer 
à tous ses besoins. Nous avons insisté, à Tarticle opé- 
ration, sur l'inconvénient que présente le transport de 
la malade d'un lit à un autre et quel danger il y a à la 
soulever pour les pansements et les soins de propreté ; 
on con^prendra facilement que nous tenions à un lit 
qui supprimera tous ces dérangements. 

(4) Voir page 151 et 152. 
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Le pansement étant achevé, si on s'apercevait que la 
femme se fût refroidie, il faudrait soigneusement la 
réchauffer à l'aide de boules chaudes et de couvertures ; 
ce n'est que quand on n'aura plus rien à craindre de 
ce côté qu'il faudra appliquer sur le ventre une couche 
de collodion élastique, comme nous l'avons dit précé- 
demment (*) ; le collodion doit être appliqué en cou- 
ches épaisses, en ayant soin de laisser intacts la plaie 
et les points de suture. 

Le collodion élastique n'a pas une grande valeur 
comme résolutif, mais il a l'avantage précieux de 
maintenir l'abdomen dans l'immobilité la plus com- 
plète ; c'est le meilleur bandage de corps qu'on puisse 
trouver. Or, l'immobilité, c'est la suppression ou au 
moins la diminution de douleurs, souvent intolérables. 

L'immobilité a donné de tels succès dans les fractu- 
res et surtout dans les affections inflammatoires des 
articulations, qu'il était rationnel de l'étendre aux 
maladies de l'abdomen et de l'appliquer aux panse- 
ments consécutifs à l'opération césarienne. 

Quand il est bien appliqué, le collodion forme une 
cuirasse rétractile, qui maintient la paroi abdominale 
immobile et solidement appliquée contre la surface 
utérine ; ainsi est empêché tout mouvement brusque, 
résultant des contractions involontaires qu'entraînent 
la toux, les vomissements, etc. 

Nous avons vu le collodion en grand usage à la cli- 



(1) Le collodion devra être rendu élastique par l'addition de l'huile de 
ricin ; la préparation qui nous paraît devoir rendre le plus de services, est 
celle qui est indiquée dans le formulaire de Bouchardat. 
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nique obstétricale de la Faculté de Paris, pendant 
rihtérim de Tarnier (1868), et ce professeur en tirait 
un excellent parti dans les accidents inflammatoires 
consécutifs aux couches. Nous avons pensé que ce 
petit moyen pourrait contribuer pour sa part au bien- 
être de l'opérée et peut-être même à sa guérison. 

Une garde devra constamment surveiller l'opérée, et 
si on peut l'avoir intelligente et avec quelques notions 
de médecine, on la choisira telle. A la clinique de 
Paris, à la Maternité, ce service est assuré par des 
élèves sage-femmes, ce qui est une bonne garantie 
pour l'opération. 

Il peut, eh effet, devenir utile de remédier à tel ou 
tel accident qui se présentera : les hémorrhagies, par 
exemple, demandent un prompt secours, et en atten- 
dant le médecin, il serait bon d'avoir une garde capa- 
ble de faire la compression de l'aorte. 

II sera important de surveiller les diverses fonctions; 
on évitera ainsi tout ce qui pourrait être une cause de 
congestion abdominale. Après ces opérations, comme 
après raccouchement^ la vessie paresseuse se laisse 
souvent distendre par Turine et il peiit devenir néces- 
saire de vider ce réservoir par le cathétérisme. Il en 
sera de même pour les garde-robes et s'il y avait consti- 
pation il faudrait, dès le deuxième jour qui suit Topé- 
ration, exciter la contractilité intestinale par de légers 
laxatifs ou par des lavements purgatifs. 

L'attention devra surtout être fréquemment appelée 
sur la canule utéro-vaginale qui, en raison de son petit 
diamètre, pourrait être facilement obstruée par le moin- 
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dre caillot ; avec une sonde, il sera aisé de remédier à 
cet obstruction, soit en retirant le caillot au dehors, 
soit en Técrasant. De cette façon les lochies pourront 
toujours s'écouler librement, chaque fois qu'on reti- 
rera le bouchon de la canule. 

Nous avons pensé (*) qu^il était prudent de fermer 
l'orifice vaginal de la canule avec un fosset, comme on 
le fait pour les sondes à demeure dans la vessie ; en 
effet, il serait à craindre que la matrice, communi- 
quant avec l'air extérieur par un conduit béant, ne 
souffrît de l'altération des liquides qui baignent sa 
cavité. 

Dès le deuxième jour, il sera utile de faire des in- 
jections détersives dans la matrice ; on se servira du 
tube vaginal pour cet usage. Si on constatait de l'alté- 
ration des lochies ou de la suppuration, on pourrait 
modifier le liquide injecté et le rendre désinfectant. Si 
le tube utéro-vaginal était retiré, on le remplacerait 
par une sonde en gomme introduite dans l'utérus. 

Nous n'avons rien à dire, touchant l'alimentation : 
le régime sera celui employé après toutes les grandes 
opérations; du reste il variera suivant l'état de la 
femme. S'il n'y avait pas de fièvre, pas d'accidents, il 
faudrait lui donner rapidement une nourriture substan- 
tielle et flattant ses goût&^. 

Le reste du traitement ne peut être précisé à 
l'avance^ il sera celui des symptômes et des complica- 
tions qui se présenteront. 

Les accidents qu'il faudra surtout combattre sont la 

(l) Voir page 165. 
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fièvre et rinflammation, radynamie et Tépuisement, 
les accidents nerveux^ rhémorrhagie, etc. On trouvera 
dans un travail de Bourgeois, de Tourcoing (*), le 
détail des accidents qui ont pu amener des complicar 
tions et la mort des opérées. 

Contre la fièvre, il sera difficile d'employer la série 
des antiphlogistiqu^s vulgaires; généralement on a 
affaire à des natures trop appauvries, soit par les pri- 
vations, soit par l'opération pour recourir à la saignée; 
l'opérée généralement affaiblie par le sang qu'elle a 
perdu^ ne pourrait supporter de nouvelles pertes. Il 
Éiudra, du reste, régler sa conduite tsur l'état de la 
malade, sur l'intensité de la fièvre et sur sa cause 
présumée. 

Si la fièvre est intense, quelle que soit sa cause il 
faudra essayer contre elle la digitale à dose contro- sti- 
mulante et continuer ce médicament jusqu'à ce qu'on 
ait observé un abaissement du pouls et de la tempé- 
rature. (2) 

Hirtz (de Strasbourg), a fait une étude toute* particu- 
lière de ce médicament, et nous ne saurions mieux 
faire que de rapporter textuellement ce qu'a écrit ce 
professeur (^) : « La fièvre, après ces opérations^ n'est 
» pas toujours un effet nécessaire, c'est souvent une 
» complication^ une cause extérieure de destruction et 
» de combustion ; la fièvre n'est pas seulement un 
» danger, elle est le danger lui-même, conime dit 

(i) Moniteur des hôpitaux, 1859* 

(2) Bulletin thérap., 15 octobre 1869. 

(3) Voir article digitale &a Diction, de médec. et chirurgie. 
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» Wachsmuth. La combattre et la vaincre c'est déjà 
y> écarter un des éléments les plus graves de la mala- 
» die (Hirtz, leçons cliniques). Ce danger de la fièvre 
y> n'est ni dans la destruction des tissus^ ni dans la 
y> circulation des déchets qui en proviennent, ces caft-' 
» ses n'agissent que lentement; il est surtout dans 
» rélévation de la température. Claude Bernard et 
» Panum ont démontré que la chaleur excessive ame- 
)) nait des altérations intimes du cœur, portant sur 
» l'élément contractile (^). 

» Le sang lui-même subit des altérations portant 
» sur sa coagulation (Weckart) ou sa liquéfaction 
» (Richardson), quand sa température dépasse 42*"; 
» ces faits ont été reconnus par des expériences sur 
y> les animaux. 

» Liebermeister (2)^ Kuhn, Zenker ont montré que 
» dans les affections pyrétiques, on trouvait toujours 
» des lésions du foie, des muscles, des reins, du 
)) cœur, chaque fois que la température restait à une 
» certaine hauteur. Charcot, dans ses leçons sur la 
)) pneumonie des vieillards, a montré que chaque fois 
» que là température a dépassé 45^ 5, la mort est sur- 
)) venue, même avec des lésions peu étendues. » 

La digitale nous paraît préférable aux semences de 
colchique que recommande Bourgeois. Ce médicament 
n'a pas, comme la digitale, la propriété de ralentir le 
pouls, Qt s'il produisait cet effet, ce ne pourrait être 

(1) Voir art. chaleur, de Hirtz, page 806. 

(2) Veber Die Wirkung der température steigerung deustch arch. 
18G0. 
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qu'à dose toxiqiie. La digitale, du reste, ne peut pas 
être employée très-longtemps et il faudrait la suspen- 
dre, s'il survenait des symptômes d'intolérance^ tels 
que nausées, vomissements, céphalée, etc. 

L'usage de la digitale rendra surtout de grands ser- 
vices, si la fièvre est intense et si par sa durée, elle 
devenait une complication redoutable; ^ il faudra en 
faire usage chaque fois que la température dépassera 
40** centigrades. 

Quant à l'inflammation, il faudra en rechercher les 
causes et le siège. Si elle est limitée à la plaie et peu 
prononcée, il faut la respecter, parce que sans inflam- 
mation^ le travail de réunion ne se ferait pas et les 
adhérences qu'on recherche seraient tardives. Si elle 
est plus intense et s'étend au loin, il importe de recher- 
cher si elle siège dans la matrice ou dans ces deux 
tissus à la fois, ce qui est assez fréquent. 

Si l'inflammation siège dans la matrice, deux for- 
mes sont à redouter. Si elle est franche, accompagnée 
de frissons, de fièvre, d'une douleur continue, gravative^ 
siégeant dans le bas ventre et s'irradiant aux aines ou 
aux reins^ si avec ces symptômes, on constate la sup- 
pression des lochies, on reconnaîtra une métrite in- 
flammatoire. Si au contraire les accidents, au lieu 
d'être franchement inflanlmatoires, prenaient un ca- 
ractère insidieux, s'il y avait prostration, adynamie^ 
altération des traits, il faudrait diagnostiquer une 
métrite gangreneuse, forme bien plus grave et qui 
ne laisserait aucune chance de guérison. 

Quelle que soit la fortné qui se présente, le premier 
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effet de la métrite est d'enrayer la rétraction de la 
matrice ; celle-ci reste dure, globuleuse au-dessus du 
pubis et est douloureuse au toucher. 

Nous croyons que malheureusement l'usage de la 
suture'rendra ces métrites plus fréquentes, car chaque 
.fil constitue un corps étranger, dont Finfluence fâ- 
cheuse sera multipliée par le nombre des anses pla- 
cées dans les tissus utéro-abdominaux et de plus le 
raisonnement laisse a penser que ces fils étranglant 
dans leurs nœuds une certaine étendue de tissus et y 
suspendant toute circulation, en détermineront la mor- 
tification et seront ainsi cause de métrite gangreneuse.- 
Notre suture, à ^use des plans résistants sur lesquels 
elle s'appuie, exposera moins que les autres à ces 
étranglements et à la mortification qu'ils entraînent ; 
nous l'espérons du moins. 

Au reste, comme les adhérences entre le péritoine 
utérin et la séreuse pariétale doivent être solides moins 
de 48 heures après leur adossement, et qu'alors on 
pourra retirer les fils à suture, peut-être rinflammation 
n'aura-t-elle pas le temps de se développer en si peu 
de temps, ou bien elle sera assez peu avancée pour 
qu'on puisse en espérer la résolution. Avantage sérieux 
qu'offre la suture utéro-pariétale sur les sutui*e8 
simples (i). 

L'inflammation la plus à (3raindre est celle du péri- 
toine ; les statistiques le démontrent, et Dépaul, à la 
Société de chirurgie, a dit que sur trente opérations 

(1) Nous voyons, en cfTet, que Lestocqùoy a dû laisser les flls à suture 
jusqu'à 18 jours en place; 
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qu'il a faites ou vu faire, vingt-neuf fois la péritonite a 
amené la mort. 

Si le ventre entier devient douloureux, la face 
grippée, le pouls serrée s'il se montre des vomisse- 
ments, c'est la péritonite qu'il faut craindre, à moins 
qu'il n'y ait à la fois inflammation du péritoine et de 
l'utérus. 

11 importe de rechercher les causes de la fréquence 
de l'inflammation de cette séreuse. D'abord il ne faut 
pas oublier que dans l'accouchement, quoique ce soit 
un acte physiologique, le péritoine, la matrice et ses 
annexes sont très-prédisposés à s'enflammer^ qu'ils 
sont sous une influence spéciale, qu'on a appelée puer- 
pérale, et qui est d'autant plus développée que les 
femmes vivent dans un milieu plus populeux et plus 
civilisé. Cette influence atteint son summum d'inten- 
sité dans les hôpitaux, surtout quand ils sont vastes 
et très-populeux, et particulièrement dans les mater- 
hités. Ce fait bien connu suffirait à lui seul pour éloi- 
gner de ces établissements toute femme à opérer. 

Mais cette prédisposition ne suffit pas à expliquer 
tant de péritonites et des. morts si Constantes. L'épan- 
chement du sang, des lochies, de la suppuration 
pendant et après l'ovotdmie, la présence du sang et des 
caillots dans le péritoine, sont la cause prochaine de 
ces péritonites, tandis que la prédisposition, le milieu ^ 
n'en sont que des causes éloignées. 

On s'abuse généralement sur le danger de toucher le 
péritoine ; sans doute, il est toujours périlleux d'expd- 
ser cette membrane et les intestins à l'air, sans doute 
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c'est une chose grave que de plonger la main dans le 
ventre et d aller éponger le sang qui s^y est épanché^ 
mais ce danger n'est rien, si on le compare aux acci- 
dents formidables qu'entraînera presque sûrement le 
sang abandonné dans le péritoine. La séreuse abdomi- 
nale n'est pas un noli me tangere, mais elle demande à 
être touchée avec quelques précautions, et son ouver- 
ture, dans certaines conditions, vient démontrer que 
ses blessures ne sont graves que par les complications 
qu'elles entraînent, complications que le chirurgien 
peut souvent éloigner. Les 215 succès de Spencer- 
Wells sur 300 opérations d'ovariotomie et ceux de 
Boinet, Kœberlé, Péan montrent bien que cette séreuse 
peut être attaquée, mais qu'il faut avoir le soin de ne 
laisser aucun liquide dans sa cavité. Tous les ovario- 
tomistes s'accordent à dire que la présence du sang 
dans la séreuse abdominale est le plus grand danger 
que courent les opérées; nous avons dit (^) ce que 
devenaient les caillots sanguins et cité à ce sujet les 
paroles de Boinet, nous y renvoyons. 

Le sang épanché pendant l'opération doit être enlevé, 
et on se met ainsi à l'abri de cette cause de péritonite. 
Cet enlèvement du sang n'est pas aussi facile qu'après 
1 ovariotomie, parce que dans l'opération césarienne le 
globe utérin reste dans la cavité abdominale et laisse 
peu d'espace pour l'introduction de la main. Quant au 
sang, aux lochies, à la suppuration qui s'écoulent 
après l'opération, leur pénétration dans le péritoine 
doit être des plus fréquente avec les anciens procédés, 

(l) Voir pages 113, 114 et suivantes. 
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et nous nous étonnons même que toute opération césa- 
rienne ne soit pas fatalement suivie de péritonite grave. 
On fait bien, du reste, ce qu'il faut pour que cet épan- 
chement ait lieu, car on ne prend aucune précaution 
pour Tempêcher : les uns, en effet, referment la paroi 
abdominale sur la plaie de lutérus, confiant à une 
mèche le soin de conduire au dehors les liquides et la 
suppuration sécrétés ; les autres, abandonnant ce soin 
à la nature, pensent que les lochies s'écouleront par 
leur voie normale. Dans le courant de ce travail, nous 
avons cité quelques faits qui prouvent que les lochies 
ont autant de tendance à s'écouler par la plaie abdomi- 
nale que par le conduit vulvo-utérin ; quelquefois 
même, et c'est le cas de la deuxième opérée de Lestoc- 
quoy (*), lecoulement se fit tout entier par l'ouverture 
abdominale, rien ne sortit par la vulve. ^ 

Notre suture mettra à l'abri de la péritonite, ou du 
moins si celle-ci se développe, elle sera limitée par les 
sutures ; Tinflammation simplement adhésive ne sera 
que ce qu'elle doit être pour amener l'accolement des 
surfaces séreuses. Quant à la métrite, la suture n'en 
mettrait pas à Tabri, et même elle la favoriserait, si les 
fils devaient rester longtemps en place. Le peu de 
temps pendant lequel nous nous proposons de laisser 
les sutures fait espérer qu'elles seront sans influence 
fâcheuse sur le développement des accidents inflam- 
matoires. Dans notre expérience n** 2, il n'y avait pas 
trace d'inflammation autour des fils fixés dans Tutérus, 



(1) Voir page 32. 

13 
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et cependant ceux-ci étaient restés en place pendant 
60 heures environ. 

Quoi qu'il arrive, si l'une ou l'autre de ces inflam- 
mations se développait intense, il faudrait retirer les 
fils à suture, si la chose n'était déjà faite, et ce serait 
alors Toccasion d'employer le froid, comme le propose 

Metz, d'Aix-la-Chapelle (^). La présence du coUodion 

■ • 

sur le ventre n'empêcherait pas l'application de com- 
presses mouillées sur cette partie. On y joindrait les 
lavements froids et la glace. 

L'adynamie, la prostation, une faiblesse excessive, 
seront souvent le signe d'une altération des liquides 
lochiaux ou bien d'une métrite à forme gangreneuse ; 
si elles étaient essentielles, il serait indiqué d'employer 
contre elles les toniques, les excitants, etc. 

Contre Tataxie, les accidents cérébraux (délire ner- 
veux, hoquet^ tétanos), on utilisera les médicaments 
reconnus utiles et de préférence le bromure de potas- 
sium et le chloral qui paraissent avoir donné quelques 
succès. 

Le chloral surtout nous paraît très-propre à calmer 
certains accidents nerveux, conséquence naturelle de 
la surexcitation qu'amène une si grave opération. 11 
peut surtout être employé à combattre l'insomnie et, 
dans diverses circonstances Ogle et Spencer-Wells s'en 
sont bien trouvés après leurs opérations d'ovarioto- 
mie (2) . 

S'il existait des vomissements^ il faudrait en recher^ 

(1) Voir page 120. 

(2) Voir Journ. méd. prat., nov. 1869, art; 7878; 
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cher la cause ; qu^ils soient essentiels ou symptoma- 
tiques de péritonite, il importe de les faire cesser, car 
ils amènent un ébranlement et des secousses fatales ; 
on emploiera contre eux les anti-émétiques connus, 
eau de Seltz, potion Rivière, glace. 

Quant à l'épuisement nerveux, nous pensons que si 
on opère de bonne heure et avec laide du chloroforme, 
il sera rare de l'observer ; il faudrait, dans ce cas, rele- 
ver les forces de la femme ; peut-être poùrrait-on remé- 
dier à cet état fâcheux, en procurant à l'opérée quel- 
ques heures de bon sommeil à Faide du chloral. 

Plusieurs fois dans le courant de ce travail^ nous 
noua sommes occupé des hémorrhagies primitives él 
secondaires ; les hémorrhagies primitives ne se mon- 
trent jjue pendant l'opération ou peu de temps après, 
nous ne nous occuperons que de celles qui se présen- 
tent dans les jours qui suivent. Les ressources de l'art 
sont, du reste^ assez bornées contre cette complication ; 
il faudrait soulever le bassin et abaisser les extrémités 
céphalique et pelvienne, employer le froid, exciter les 
contractions de Futérus par des frictions sur le col et 
Bur le ventre, par l'usage du seigle ergoté ; l'usage du 
tamponnement ne nous paraît utile que pouï* détermi- 
ner des contractions utérines, car si avec leur emploi 
la matrice restait inerte, le sang s'épancherait dans * 
la (îavité de l'utérus et de là dans le péritoine. — On 
tie ferait que transformer une hémorrhagie externe en 
hémorriiagie interne, ce qui ne peut être que désa- 
vantageux. Si la perte de sang n'était pas arrêtée par 
Ces moyeus, il faudrait mettre en question la compres- 
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sion de l'aorte, le bain très-chaud (^) et la transfusion-. 

Tels sont en résumé les soins qu'on doit donner à 
l'opérée; nous avons passé' en revue les accidents et 
les complications les plus fréquentes de l'hystérotomie 
et nous avons étudié pour chacun d'eux les moyens 
les plus propres à les prévenir et à les combattre. 

Nous allons maintenant examiner quelle est la va- 
leur de notre opération et quelles sont les raisons qui 
militent en sa faveur; nous dirons comment se fait la 
réunion et après quel temps elle est assez solide pour 
permettre d'enlever les fils. Nous montrerons par des 
observations, par l'analogie, par des expériences faites 
sur le cadavre et sur les animaux, que le tissu utérin 
peut supporter ces sutures sans se déchirer, sans s'em- 
flammer et sans que la rétraction soit notablement 
entravée. Enfin, nous terminerons cette étude par 
quelques considérations sur l'état de la matrice après 
Fhystérotomie ; nous dirons ce que deviennent les ad. 
hérences utéro-abdominales et ce qui advient dans 
une grossesse postérieure, lorsqu'il faut de nouveau 
pratiquer l'opération césarienne. 

Ce qui nous fait préférer notre suture à celles de 
Lestocquoy et Tarnier, c'est que par elle nous ados- 
sons toute l'épaisseur de la paroi utérine, aussi bien 
les lèvres externes que les lèvres internes; il suffit 
pour obtenir cet adossement, d'entrecroiser chaque fil 
aû-devant de la plaie utérine, de façon à ce que le fil 
qui a traversé la lèvre droite de la plaie de la matrice, 

(1) Âran. Leçons cliniques sur les maladies de l'utérus, et Potaln, ^az. 
des hôp. 1869, N^ 98. 
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• 

vienne sortir à gauche sur la paroi abdominale et réci- 
proquement. Chaque anse de fil sera nouée sur la pla- 
que de caoutchouc extra-abdominale. Plus cette plaque 
sera large et plus le nœud sera serré^ plus ladossement 

• 

de la plaie utérine sera intime^ et on pourra obtenir 
que Técartement porte plutôt sur les lèvres internes 
que sur les lèvres externes de Torgane divisé; même 
si on avait affaire à un utérus à parois minces et sour 
ples^ il ne serait pas impossible d adosser les faces 
séreuses de la plaie utérine, comme Lembert l'a fait 
pour les plaies transversales de Tintestin, et Gély pour 
les plaies longitudinales, comme le propose Dusart 
dans sa thèse inaugurale, et comme nous-même avons 
pu lé faire dans toutes nos expériences sur les ani^ 
maux. 

Gomme on la vu, dans notre suture, chaque anse d^ 
fil repose du côté de la matrice et du côté des tégu- 
ments abdominaux sur deux plans solides, qui sup- 
portent toutes les pressions des fils, ce qui constitue 
un grand avantage, puisque les tissus embrassés par 
les points de suture ne sont ni comprimés, ni tiraillés ; 
cette modification nous parait rendre la suture moins 
périlleuse, sinon inoffensive; elle doit surtout mettre à 
Tabri des déchirures^ qui jusqu'ici ont été le plus 
vivement reprochées à la suture. 

Par ce moyen, il ne sera versé dans le péritoine que 
la suppuration résultant des surfaces séreuses divisées, 
et comme cette suppuration sera peu abondante, peut- 
être nulle, qu'elle sera limitée par les points de suture, 
nous. n'en devons pas redouter la présence; on pour- 
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rait/du reste, lui assurer un écoulement facile parla 
partie inférieure de la plaie abdominale. 

Nous avons montré, en parlant du pansement, qu'il 
n'y avait rien à craindre d^ lochies et de toutes les 
excrétions intra-utérines; nous leur avons, en effet, 
ménagé un écoulement certain, puisque nous avons 
canalisé le canal vulvo-utérin, au moyen de notre 
tube à suture. 

Nous avons dit également qu'après ces sortes de 
plaies, la réunion devait se faire par première inten- 
tion^ si on avait le soin -de maintenir dans un contact 
persistant, les surfacea séreuses viscérales et parié- 
tales (*) ; si cette réunion échouait, il faudrait renoncer 
à la rechercher et retirer alors toutes les sutures qui 
deviendraient désormais inutiles et dont la présence ne 
pourrait qu'amener des accidents plus ou moins graves. 

La réunion doit être très-rapide ou ne se fera pas : 
un exsudât plastique est sécrété entre les surfaces di- 
visées, qui alors se dépolissent, se recouvrent d'une 
membrane de nouvelle formation, et on voit bientôt les 
vaisseaux aller d'une surface à l'autre et la cicatrice se 
constituer définitivement. (2) 

Sitôt qu'on pensera que ces adhérences sont assez 
ôolides pour résister à 1^ rétraction de la matrice, on 
retirera les fils qui, dans cette suture,^ constituent la 



(1) Dans notre expérience N* 2, nous avons trouvé après 60 heures, des 
adhérences très-prononcées entre les surfaces pariétales et viscérales, 
adhérences assez solides pour que nous ayons dû les rompre avec le man- 
che d'un scalpel lors de l'autopsie que nous avons pratiquée. 

(2) VoirComil, art. adhérences du Dict/encycl. des sciences mSdic* 
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cause d^irritation la plus sérieuse. On pourra, quoi- 
qu'ayant retiré les fils, différer l'extraction de la ca- 
nule utéro-vaginale, si celle-ci est bien supportée et ne 
donne pas lieu à des phénomènes d'irritation. 

Après quel temps devra-t-on enlever les fils? Cette 
question est de la plus haute importance, parce que 
les fils étant, en somme, des corps étrangers, moins ils 
resteront, moins il y aura de cause d'irritation et plus 
tôt la matrice pourra reprendre son état normal sans 
en être empêchée . Il importe donc de retirer les sutu- 
res dès que la cicatrice utéro-abdominale sera assez 
solide pour résister aux tiraillements qu'elle devra 
fatalement subir. 

Malheureusement, nous n'avons par devers nous, 
aucune observation assez positive pour nous permettre 
de répondre d'une façon absolue ; tant que des faits 
ne seront pas venus éclairer ce sujet, nous devrons 
nous contenter de conjectures et de probabilités, et 
c'est l'état de la malade qui devra dicter la conduite 
du chirurgien. . / 

Si on invoque le résultat d'analogies, si on étudie 
ce qui se passe dans les afTections pour lesquelles on a 
fait naître des adhérences entre les parois abdominales 
et celles d'un viscère, si on co'ïisidère combien sont 
promptes les réunions des autres organes abdominaux, 
il y a lieu de penser que les adhérences doivent être 
déjà solides après 48 heures ; mais si la présence des 
fils à suture ne donnait lieu à aucun accident, il y 
aurait tout avantage à différer leur enlèvement ; on se 
mettrait ainsi à Tabri de déchirures dont les tra.ctions 
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utérines et le peu de solidité des surfaces cicatricielles 
laissent entrevoir la possibilité. 

Diaprés nos expériences^ nous pensons que 60 à 
72 heures de suture suffiront; après ce temps, il sera 
prudent d'enlever les fils qui ne pourraient alors qah 
gêner la rétraction utérine et devenir ainsi cause d'in- 
succès. 

Si à l'avenir, on veut que l'opération césarienne 
donne les résultats qu'on est en droit d'en attendre, 
c'estrà-dire sauver la mère et l'enfant, il faut tout met- 
tre en œuvre pour obtenir une réunion séreuse et évi- 
ter les causes de péritonite; la suture utéro-pariétale 
seule peut donner cet espoir. C'est à la suture que 
nous attachons la plus grande valeur, mais avec elle il 
ne faudra pas négliger les autres précautions. que nous 
avons énumérées (*), précautions secondaires, mais 
qui forment un ensemble tellement important, telle- 
ment décisif sur le résultat de l'opération, que nous 
n'hésitons pas à les rappeler brièvement. Dussions- 
nous nous répéter, nous allons énumérer rapidement 
celles sur lesquelles nous ne sommes pas revenu dans 
le courant de ce chapitre. 

Il faut opérer le plus tôt possible et à la campagne, 
immobiliser la femme et les parois abdominales et 
donner un libre cours aux lochies^ et aux sécrétions 
utérines. 

Ces propositions, d'une utilité incontestable, ne doi- 
vent être oubliées dans aucun cas ; les négliger, c'est 
diminuer Tes chances de réussite, c'est compromettre 

(i) Voir page 143 et suivantes. 
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une opération déjà assez compromise. Si vous ne met- 
tez pas toutes les chances de votre côté, attendez-vous 
à de nombreux insuccès et si, malgré cela, vous obte- 
niez quelques guérisons, remerciez-en la nature et ne 
les attribuez pas à votre art. 

Comment le tissu utérin se comporte-t-il après ces 
sutures ? Comment cet organe éminemment contractile 
supportera-t-il la présence de corps étrangers si multi- 
pliés? La matrice ne se déchirera-t-elle pas, pendant la 
rétraction physiologique qui suit toute délivrance? 
Voyez, dit Depaul à Tarnier (^), même sur le cada- 
vre, vos points de suture n'ont pu contenir la matrice 
dont le propre poids à suffi pour faire . céder les fils . 
Sans doute, cinq des points de suture appliqués par 
Tarnier dans un but expérimental, ont déchiré le tissu 
de la matrice, mais cela tenait à ce que l'opérateur 
n'avait pas embrassé assez de tissu utérin ; craignant de 
blesser le fœtus, Tarnier n'avait compris dans Tanse 
des fils, que la partie la plus superficielle de l'organe ; 
et puis, s'il faut tout dire, le sujet sur lequel cette 
Texpérience avait été faite, était mort d'un cancer de 
Tutérus, circonstance qui peut expliquer la friabilité 
insolite de cet organe. 

Pour nous, nous avons dans nos expériences, trouvé 
le tissu utérin très-résistant. Chez la brebis, nous 
avons pu appliquer la suture sur l'animal enpore vi- 
vant et quoique nous la fissions sans précaution, puis- 
que l'animal était sacrifié, nous n'avons observé aucune 
déchirure. Chez les chiennes et les lapines, non-seule- 

(1) Voîp Gaz. Hop. j22 février 1870. 
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mentil n'y avait pas de déchirure des^tissus compris 
entre les fils^ mais encore le tissu utérin n'était même 
pas enflammé autour de ces fils. 

Nous croyons que pour éviter la déchirure du tissu 
utérin, il suffira de comprendre une certaine épaisseur 
de tissu entre les fils et de faire reposer la suture sur 
un plan résistant. 

Chaque fois que Toccasion s'en est présentée, nous 
avons combattu les objections qu'on nous a faites, que 
nôus-même reconnaissions justes dans une certaine 
mesure, nous crovons les avoir réduites à leur valeur 
vraie, cette question est trop capitale pour que nous 
redoutions d'y revenir encore. 

Peut-être, nous a-t-on dit, votre suture n'amènera 
pas de déchirure du tissu utérin, mais comment voulez- 
vous admettre que cet organe, dont' le moindre attou- 
chement réveille la contractilité, puisse supporter la 
présence de vos fils. L'utérus, continuellement irrité, 
sera en révolte perpétuelle contre eux. 

Évidemment tout cela est vrai, mais peut-être plus 
vrai en théorie qu'en pratique ; d'abord quelques ob- 
servations d'hystérotomie faites avec suture par Lau- 
verjat, Lebas, Martin (de Berlin), Lestocquoy, Fourrier, 
sont favorables à cette opération ainsi faite, puisqu'ils 
en ont retiré des succès et qu'ils n'ont signalé aucun 
accident survenu à la suite de l'application de cette 
méthode ; et cependant, dans sa première opération, 
le chirurgien d'Arras laissa les fils en place jusqu'à 
18 jours (^). 

(l) Voir page 31. 
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Nos expériences, du reste, prouvent que la suture 
peut être tolérée sans grand danger, et cependant nous 
étions sous ce rapport dans des conditions désavanta- 
geuses, car n'ayant fait Topération que sur une seule 
corne utérine, nous avions à redouter des contractions 
excessives lorsque se ferait la délivrance de la corne 
restée intacte. 

Évidemment la suture utéro-pariétale ne constitue 
pas un moyen parfait mettant à labri de tout accident, 
son application est longue et minutieuse, mais en 
attendant qu'on ait trouvé un autre procédé, nous la 
tenons pour le mode de réunion le plus sûr à em- 
ployer. 

Du reste, le danger des sutures est tout relatif, il 
variera avec chaque individualité et sera surtout pro- 
portionné au temps pendant lequel les sutures reste- 
ront en place. C'est ici l'occasion de rappeler combien 
l'organisme est quelquefois tolérant, et jusqu'à quel 
point peut aller son indifférence pour certains corps 
étrangers; nous renvoyons aux exemples que nous 
avons cités à la page 168 . 

Les faits de corps étrangers, tels que balles, lames 
de couteau introduites dans l'organisme, dans le cœur, 
le cerveau, organes aussi irritables que la matrice et, 
dans tous les cas, plus essentiels à la vie, prouvent 
jusqu'où peut aller la tolérance chez certains indi- 
vidus (*). 

La crainte des déchirures et de l'inflammation étant 

(1) Voir la thèse d'Alph. Sauson, Paris, 1827, n® 259. — La clinique de 
Dupuytren. 
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éloigiiée^ comment se fera le retrait de la matrice^ 
puisque cet organe est fixé à la paroi abdominale? 
Nécessairement tant que resteront les points de suture, 
le retrait physiologique de Tutérus sera fort empêché, 
mais ce temps peut être très-court, et sitôt que les fils 
seront enlevés, les adhérences seules s'opposeront à la 
descente de la matrice. Nous ne redoutons pas ces 
adhérences; Lestocquoy qui a pu étudier le retrait 
utérin sur sa deuxième opérée, qui l'a d'autant mieux 
étudié qu'il en était fort préoccupé, dit que la nature 
fait tous les frais de ce retour et que l'utérus reprend 
presque sa place normale; ce retrait s'explique du 
reste aisément, puisque les adhérences ne se font 
qu'entre les deux séreuses viscérale et pariétale et que 
l'aponévrose abdominale ne sert que de soutien pendant 
le temps seul oîi les sutures sont appliquées. Il faut 
dire cependant que ces adhérences déterminent des 
tranchées violentes et prolongées, des tiraillements 
lombaires très-pénibles, ainsi qu'il résulte de l'obser- 
vation rapportée par Lestocquoy en 1859. 

L'apparition de ces tranchées doit évidemment être 
la règle, leur existence n*est que la conséquence de 
contractions prévues à l'avance, inévitables, et on doit 
les regarder comme nécessaires. Elles seront surtout 
violentes, chaque fois que l'utérus sera empêché dans 
sa rétraction ; mais les quelques douleurs qu'elles en- 
traînent seront largement compensées par une grande 
sécurité et plus tard par l'avantage de rendre l'opéra- 
tion césarienne moins grave^ si une nouvelle grossesse 
la rendait nécessaire. 
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nnsieiirs cîreonsUnees font espérer que la suture 
n'empèchen pas d^ane Cieon absolue le retrait de la 
matrice; sans doute cet organe sera gêné pour repdren- 
dre sa jdace normale, mais il y arrixera après un 
temps plus ou moins long. Ces dispositions sont du 
côté de la paroi abdominale, une grande flaccidité, 
surtout prononcée chez les femmes à bassin rétréci, 
qui lui pennettra de céder et de suirre le retrait de la 
matrice et du côté de ce Tiscère la tendance qu a cet 
organe à conserrer un niveau élevé quelque temps 
après raceouchement. 

Il suffit de Toir jusqu*oîi peut aller chez certaines 
femmes la flaccidité du yentre pour comprendre que 
sa paroi ne sera pas un obstacle sérieux au retrait 
utérin. Chez les femmes qui ont eu beaucoup d enfants 
(et c'est le cas de presque toutes les ostéomalaciques), 
le Tentre est tellement relâché qu*il tombe sur les 
cuisses et peut être facilement déplacé dans tous les 
sens. Or, une paroi abdominale ainsi disposée suivra 
le retrait utérin sans tiraillement, elle se déprimera du 
côté de la matrice aussi facilement qu'elle s*était portée 
en dehors sur les cuisses. Les craintes de ce côté nous 
paraissent donc exagérées. 

Enfin la précaution que nous avons prise d'incliner 
les sutures de haut en bas et d'arrière en avant, c'est-à- 
dire de la matrice à la paroi abdominale, nous paratt 
propre à rendre la présence des sutures moins pénible 
et favoriser le retour de l'utérus, sans trop de tiraille- 
ments. 

Les expériences que nous entreprenons sur des 
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femelles de mammifères, expériences dont nous donne- 
rons le compte-rendu à la fin de ce travail , jugeront 
du reste en dernier ressort la valeur de notre procédé, 
au moins au point de vue de la possibilité de Tappli- 
cation. 

Nous terminerons cette étude par quelques considé- 
rations relatives aux suites de Thystérotomie ; nous 
rechercherons quelles sonj les conséquences de l'opé- 
ration pour la femme, les accidents que peut amener 
une nouvelle grossesse et enfin quels sont les moyens 
proposés ou employés pour empêcher cette nouvelle 
grossesse et éviter une seconde opération. 

Les conséquences immédiates de l'ovotomie sont des 
tranchées utérines, des tiraillements qui persistent 
jusqu'à ce que les adhérences utéro-abdomînales soient 
devenues assez souples et assez étendues en longueur 
pour permettre les mouvements de redressement du 
tronc et le libre leu des viscères. Ces adhérences de- 
viennent bientôt suffisamment extensibles et n'occa- 
sionnent plus de gêne dans les mouvements; elles 
sont composées de tissu cicatriciel sécrété par les sur- 
• faces péritonéales en contact ; la paroi abdominale et 
l'utérus n'y participant que par les séreuses qui les 
recouvrent. 

Il est probable que les adhérences entre le péritoine 
pariétal et la séreuse viscérale disparaissent après un 
certain temps, et si l'on en juge par ce qu'on a ren- 
contré après certains cas d'ovariotomie> il pourrait se 
faire qu'il ne reste aucune trace de cicatrice. Boinet(*) 

(1) Boinct. Bull, thérap., 15 octobre 1869; 
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raconte que chez une femme à qui il faisait i'ovarioto- 
mie pour la deuxième fois, il n'a trouvé aucune trace 
de cicatrice péritonéale et que la guérison était si 
complète, qu'il n^a pu distinguer ^ancienne "incision 
du reste de la séreuse. C'est également ce qui nous est 
arrivé pour Tanimal dont nous parlons, p. 181. Les 
adhérences entre la vessie et la paroi abdominale 
avaient disparu, et il ne restait de l'opération, qu'une 
petite masse de tissu cellulaire flottant, sans adhé- 
rences à la paroi abdominale. 

Il y a tout lieu de penser que lai bande de tissu cica- 
triciel qui unit Tutérus à la paroi de l'abdomen, se 
résorbe peu à peu, devient de plus en plus mince et 
finit par disparaître après un long temps ; jusqu'à sa 
disparition, elle peut être cause d'accidents, d'étran- 
glements internes, Fintestin pouvant faire hernie à 
travers sa surface ou s'enrouler autour d'elle. 

L'hystérotomie n'entraîne pas la stérilité* chez la 
femme opérée; malheureusement les faits et l'expé- 
rience s'accordent à montrer que la femme est, comme 
auparavant, apte à concevoir et à produire ; les fem- 
mes qui ont échappé à une première opération, ne 
paraissent même pas vouloir renoncer à la procréation^ 
quelques-unes redeviennent enceintes une ou plusieurs 
fois, et pour se faire délivrer, subissent une seconde fois 
l'opération césarienne; l'histoire de l'hystérotomie 
fourmille de faits confirmant ce que nous avançons « 

Souvent, après cette opération, il reste une cicatrice 
abdominale peu résistante, qui a besoin d'être soute- 
nue par un bandage approprié. Gomme dans toutes 
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les éTentrations^ le tissu de cieatiiee qui relie entre 
elles les deux lèvres de la plaie^ ne peut résister à 
Feffort continu que &it contre lui la masse intestinale^ 
et peu à peu ce tissu se laisse distendre^ s^éraille et 
une hernie s'établit. Après Fopération telle que nous 
layons décrite^ aTec notre procédé de suture^ nous 
pensons que Tusage d'un bandage deviendra moins 
généralement nécessaire y parce que la cicatrice abdo- 
minale doublée d'un tissu cellulaire plus dense^ devra 
être plus résistante et suffire le plus souvent à suppor- 
ter le poids des intestins. 

La fréquence des hernies^ des éventrations après 
lopération césarienne^ dépend certainement de ce que 
le péritoine n'a pas été compris dans les sutures faites 
aux parois abdominales; beaucoup de chirurgiens 
ont cru se mettre dans de meilleures conditions de 
guérison^ en ne touchant pas à cette séreuse. Spencer- 
Wells^ Boinet et la plupart des chirui^iens qui ont eu 
les plus beaux succès en ovariotomie^ n'hésitent pas à 
recommander de comprendre le péritoine dans la su- 
ture. Boinet^ en effet, a remarqué (*) que ces bords 
non suturés ne se réunissent pas entre eux, mais, chose 
grave, contractent des adhérences avec les intestins et 
exposent plus tard à des accidents d'étranglement. Sur 
vingt-cinq opérations d'ovariotomie qu'il a Sûtes, 
Boinet obtint avec cette suture seize succès sans éven- 
tration consécutive. 

Comme suite tardive de l'opération, on pourra en^ 
core observer la rupture utérine ; la matrice pouvant 

(1) Boinet. BuUet thérap.» 15 octobre 1869. 
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se ramollir au niveau de sa cicatrice et la désunion se 
faire, comme le rapporte Murphy (*) ; il est probable 
que dans ces cas il n'y a pas eu rupture^ mais bien 
plutôt non réunion, c'est-à-dire cicatrisation isolée 
des lèvres de la plaie utérine, comme dans l'observa- 
tion de Lestocquoy ; nous pensons que la même cause 
a • dû' agir dans les cas du docteur Estorge, cité par 
Bouchacourt(2), dans ceux de Winckel de Gummers- 
bach(^), et dans les six cas rapportés par Kayser(^). 

Dans ces observations^ comme probablement dans 
beaucoup d^autres, les lèvres de la plaie utérine se sont 
cicatrisées isolément , et tant que la matrice est restée 
sans être distendue par le produit de la conception, 
cette non-réunion n'a donné lieu à aucun phénomène 
apparent ; mais sitôt que Tutérus gravide à été distendu 
par Toeuf, cette boutonnière participant à l'hypertro- 
phie et à la distension générale, a laissé passer une 
partie de l'œuf hors de la cavité utérine, comme dans 
l'observation d'Estorge, et alors on a pu croire à une 
rupture, quand en réalité il n'y avait qu'une simple 
distension de l'ouverture non réunie de la matrice. 

Signalons enfin, comme suite possible de l'opéra- 
tion césarienne, les fistules utérines; cette fâcheuse 
terminaison n'est pas très-rare, surtout après l'emploi 
des mèches dans le pansement ; ces fistules dans l'état 
ordinaire, donnent à peine lieu à un suintement, mais 



(1) Quatcrly Journal, Dublin 1859, T. XXVII, p. 133. 

(2) Gaz. Lyon 1860. 

(3) Arch. génér. méd., août 1864, p. 233. 

(4) Kayscr, do cvenlu sectionis coîsarca), Ilaunio) m-8<^, 1841 < 
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au moment des règles, elles peuvent donner passage 
au sang menstruel, ainsi que Stoltz la observé pendant 
plus d'un an, chez la fille Fenninger. 

On traitera ces fistules par l'occlusion et la compres- 
sion et de temps en temps on en cautérisera les angles 
suivant la méthode indiquée par J. Cloquet, pour les 
fistules du voile du palais. 

Outre ces dilatations de l'ouverture utérine non cica- 
trisée, outre les ruptures mêmes de la cicatrice uté- 
rine, on a observé des déchirures de la paroi abdomi- 
nale, au niveau de la première opération et le fœtus 
est sorti au dehors. 

Ces accidents sont exceptionnels : le plus souvent 
la femme arrive sans entraves à terme et une deuxième 
opération doit être faite. Cette nouvelle hystérotomie, 
comme nous l'avons dit, devient plus facile et moins 
dangereuse, si toutefois la première opération n'a pas 
été faite à une date trop éloignée ; le tissu cicatriciel, 
pouvant disparaître avec le temps. A cause des adhé- 
rences laissées par la première opération, il serait, 
dit-on, possible d'ouvrir la matrice sans pénétrer dans 
la cavité du péritoine (^). 

Avec ces adjjérences, les épanchements intra-périto- 
néaux, Fhémorrhagie sont plus rares, mais la cica- 
trisation de la nouvelle plaie est plus difficile et plus 
longue à se faire, la section portant sur des tissus de 
cicatrice durs, résistants, peu vasculaires et par consé- 



(1) Pour nous, il est peu probable que ces adhérences pepsislcnt jusqu'à 
une seconde grossesse ; le plus souvent 16 tissu dd cicatrice inter-utéro^ 
pariétal aura disparu après ce temps. 
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,quent impropres à une réunion immédiate ou même 
par seconde intention. 

On ne connaît aucun moyen pour empêcher une 
nouvelle grossesse. Tout d'abord, on aurait pu croire 
que les femmes éclairées par une fatale expérience, 
renonceraient d'elles-mêmes à s'exposer à un second ac- 
couchement, l'observation a prouvé le contraire. Frap- 
pés de ces faits, quelques chirurgiens ont voulu profi- 
ter de l'opération pour déterminer une stérilité absolue 
et dans ce but Blundell, Michaëlis ont proposé l'un de 
réséquer les trompes, l'autre d^enlever l'utérus. Nous 
ne qualifierons pas ces procédés, le second surtout, 
parce qu'aucun chirurgien n'a le devoir ni le droit 
d'infliger de pareilles mutilations, en vue d'empêcher 
un événement qui ne doit pas nécessairement arri- 
ver. 

L'ablation de la matrice est une opération des plus 
dangereuses et des plus graves de la chirurgie, surtout 
quand l'opération est faite sur un organe distendu et 
développé par le produit de la conception ; l'ablation 
de la matrice ne peut être tentée que quand il y a me- 
nace certaine et prochaine pour la vie de l'individu ; 
et encore la plupart des médecins s'abstiendront. 

Mieux vaudrait certainement faire l'ablation des 
ovaires; quoique mauvaise, l'opération serait plus 
rationnelle. 

On ne peut empêcher la fécondation, mais on peut 
au moins en pallier les inconvénients en faisant dispa- 
raître le produit de la conception par l'avortement ; il 
faut seulement que les femmes soient prévenues et 
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qu'elles aient le soin de se présenter dans les premiers 
mois de leur grossesse. 

L*aTortement proToqné dans les trois premiers mois 
qui suiTent la eonception^ ou après le cinquième mois, 
est à peu près sans danger pour la mère ; c'est, de tous 
fcs movens proposés, le plus rationnel, le plus facile- 
ment exécutable, mais il entraîne la suppression d*un 
ètnî humain, rirant, bientôt prêt à naître, et il doit 
dtr«> considéré comme une dure nécessité, comme un 
pis-aller qu'on sera heureux d'abandonner sitôt qu'une 
pratique moins barbare pourra le remplacer. 

(}ue rovariotomie et ses succès dans ces dernières 
années soient toujours présents à l'esprit des accou- 
cheurs, ils verront qu'ils peuvent tout espérer de l'ovo- 
tomie mieux entendue et faite suivant les lois que nous 
enseignent la pathologie et la physiologie patholo- 
gique; ils s'empresseront alors d'abandonner pour 
elle la céphalotripsie et l'avortement provoqué, opéra- 
tions dont notre siècle a su tirer un immense parti, 
mais qui, tôt ou tard, tomberont dans Toubli, parce 
qu'avec elles le médecip doit avant tout sacrifier un 
th^s deux êtres qu'il est appelé à sauver. 

Avec riiystérotomie, au contraire, le médecin peut 
encore conserver Tespoir de laisser une mère à l'enfant 
qu*il veut arracher à la mort. S'il arrive à ce but, il 
dovru être heureux et fier, et il emportera la satisfac- 
tion que donne l'accomplissement d'un grand devoir. 



EXPÉRIENCES 



Tout ce que nous avons dit jusqu'ici, tout ce que 
nous avons écrit sur le manuel opératoire de l'hystéro- 
tpmie, ne repose que sur des données théoriques, ou 
sur des faits cliniques plus ou moins identiques. 
Avant de livrer ce travail à la publicité, il nous reste à 
savoir si nos procédés sont applicables sur le vivant et 
quel résultat il donneront. 

Plusieurs objections se présentent naturellement à 
l'esprit, dès qu'on veut mettre en pratique la suture 
utéro-pariétale, telle que nous l'avons proposée : 

V On se demande tout d'abord si cette suture est 
possible ; 

2"* Si Tutérus supportera aisément cette suture, c'est- 
à-dire si elle ne s accompagnera pas de tiraillements, 
de déchirures qui rendront son emploi plus nuisible 
qu'utile ; 

3** Si cette suture donne une réunion immédiate, ou 
bien si, ne donnant pas de réunion entre les faces 
séreuses de la matrice, elle permet seulement d'obtenir 
une adhésion entre les lèvres de la plaie utérine et 
celles de la plaie abdominale, de façon à donner lieu 
à la formation d'un canal utéro-pariétal, imperméable 
aux lochies ; 

4"* Enfin, en supposant ces questions résolues favo- 
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rableinent, il importerait de^ savoir si rhystérotomie a 
plus de chances de réussite par notre procédé que par 
l'opération césarienne vulgaire. 

Pour répondre à ces questions^ nous n'avons d'au- 
tres ressources que Texpérimentation sur des femelles 
d'animaux. Cette expérimentation est difficile sur la 
plupart des mammifères dont on peut disposer^ soit à 
cause de la multiplicité des produits^ soit à cause de la 
bifidité utérine ou de dispositions placentaires spécia- 
les^ soit^ eniin^ à cause du grand volume du tube 
digestif. 

Chez les animaux unipares, qui paraissent au pre- 
mier abord^ devoir se prêter aisément à ces expérien- 
ces, on trouve un tube intestinal si volumineux, qu'une 
fois l'incision abdoniinale faite, on est envahi par la 
masse des quatre estomacs de ces animaux, et cette 
masse est tellement considérable qu'on ne peut la con- 
tenir, ni espérer la réduire après l'opération. 

Chez les rongeurs (lapins) , chez les carnassiers 
(chiens), l'hystérotomie est également très-difificile, à 
cause de la bifidité de l'utérus et de la multiplicité des 
produits. 

Comme dans ces expériences^ notre principal but 
est surtout de démontrer la possibilité de Tapplication 
de notre suture, nous les poursuivrons, malgré le peu 
de satisfaction que pourra nous donner le résultat 
final. 

Ce qui nous importe surtout, c'est de répondre aux 
objections qui ont été faites à notre suture, car ces 
opératk)n8 dussent-elles réussir, ne prouveraient rien, 
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parce qa^on ne peut comparer les traumatismes chez 
ces animaux à des blessures semblables dans Tespèce 
humaine. 

Chez les animaux^ en effet^ la lésion du péritoine 
est sans conséquence^ si on a soin de n'y pas laisser 
de corps étrangers^ tandis que chez Thomme^ même 
en écartant scrupuleusement toute cause d*irritation^ 
cette blessure est toujours une complication redoutable. 

Comme on nous a objecté que notre suture serait 
très-difficile, qu'elles opposerait à la rétraction utérine, 
qu'elle pourrait entraîner la déchirure de ce tissu, 
, qu'elle ne permettrait d'adosser la plaie utérine que 
du côté muqueux et non du côté séreux, nous avons 
cherché -dans l'expérience, la sanction des résultats 
obtenus par l'étude de faits cliniques présentant avec 
cette opération des analogies plus ou moins grandes. 

Enftn, comme il nous importe, avant d'entrepren- 
dre l'opération sur la femme, de savoir comment se 
fait la réunion utérine, comment se comporte le péri- 
toine abdominal et viscéral dans notre suture, et après 
quel temps cette réunion est assez solide pour permet- 
tre de retirer les sutures, nous étudierons ces ques- 
tions sur les sujets que nous sacrifierons après nos 
expériences. 

Incidemment, nous nous proposons d'examiner com- 
ment la rétraction utérine s'arrangera de la présence 
des fils dans les tissus divisés. 

Première expérienee. 

Notre première expérience a été faite sur une brebis 
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de deux ans^ chez laquelle la fécondation remontait à 
sept semaines. 

Après avoir coupé avec des ciseaux la laine qui re* 
couvre Thypogastre^ nous faisons une incision linéaire 
de 15 centimètres au-dessus du pubis^ sur la ligne 
médiane^ dans Tintervalle laissé libre par les glandes 
et les vaisseaux mammaireS;. 

A peine avions-nous divisé la paroi abdominale^ 
que nous sommes envahi par les intestins et les esto- 
macs de l'animal^ qui font irruption malgré les pres- 
sions exercées sur ces viscères par les mains de M. le 
vétérinaire Drouilly. Ce n'est qu'avec les plus grandes 
difficultés que nous pouvons arriver jusqu^à la matrice 
profondément cachée dans le bassin ; la matrice une 
fois découverte, nous la divisons couche par couche 
jusqu'à la poche des eaux, puis avec des ciseaux con- 
duits sur le doigt nous agrandissons Touvertuie pri- 
mitivement faite à l'utérus* 

Par cette ouverture vient faire saillie la poche des 
eaux que nous divisons dans une étendue égale à celle 
de la matrice, ce qui nous permet de retirer facile- 
ment le fœtus. 

Après Textraction du fœtus, nous nous trouvons en 
présence d*une première difficulté tenant à la présence 
de nombreux ' cotylédons enchâssés dans le tissu 
utérin. Ces cotylédons au nombre de 50 ou 60, gros 
comme de fortes noisettes, étaient tellement adhérents 
qu'il fallait les énucléer pour en rendre l'arrachement 
possible. Chaque arrachement constituait une opéra- 
tion longue et presque difficile, aussi dûmes-nous 
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abandonner la plupart de ces cotylédons dans La ma- 
trice. 

Une seconde difficulté nous attendait ; c'était Tintro- 
duction de la canule dans le col utérin dont nous ne 
pouvions trouver Touverture. Nous avons cherché à 
pénétrer à travers cet orifice avec le doigt introduit 
par la plaie utérine et un autre doigt, puis une sonde 
introduits par le vagin et il nous a été impossible de 
trouver cette ouverture ; ce n'est qu'après avoir sacri- 
fié l'animal et avoir enlevé le paquet intestinal, qui par 
son volume gênait nos mouvements, que nous avons 
pu introduire une sonde à travers Torifice utérin et 
conduire sur elle la canule utéro-vaginale. 

La canule mise en place, nous fixons nos points de 
suture entrecroisés, et le peu d'épaisseur ainsi que le 
peu de résistance du canal utérin, nous permettent 
facilement d'en opérer Tadossement du côté des faces 
séreuses. # 

Cette expérience a été pour nous un enseignement ; 
nous avons vu, en effet, qu'Ole est impossible chez 
les ruminants et surtout chez le mouton à cause de 
rénorme volume de leurs intestins ; qu'elle est impra- 
• ticable sur les animaux chez lesquels on trouve une 
grande quantité de cotylédons, au lieu d'un placenta 
unique. 

Cette opération nous a montré encore, que chez les 
animaux qui ne sont pas à terme, chez lesquels le 
travail n'a pas encore commencé, on peut avoir de 
très-grandes difficultés à trouver l'orifice du col utérin. 
Enfin, cette opération nous a convaincu que notre su- 
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ture était relativement facile et qu'il était possible de 
pratiquer l'adossement de la plaie utérine dans toute 
son épaisseur et même d'obtenir le renversement en 
dedans de cette plaie jusqu'à adossement des faces sé- 
reuses de la matrice^ ce qui permet d'espérer une réu- 
nion très-prompte. 

Nous ferons notre prochaine opération sur une 
chienne que nous avons en réserve; plus tard^nous 
essaierons sur la lapine, quoiqu'elle se prête peu* à 
ces expériences à cause de la bifidité 'de son utérus et 
de la'multiplicité de ses produits. 

Pour n'être pas arrêté par l'obstruction du col uté- 
rin, nous ferons l'opération en nous rapprochant au- 
tant que possible du ternie de la gestation et au besoin 
nous pourrons avant l'opération provoquer un com- 
mencement de travail par des douches utérines . 

^ DeuiKiènie expérience. 

Opération sur la chienne. — Cette opération a été 
faite sur une chienne é{)agneule de deux ans, de la 
taille d'un petit mouton, a peu près à terme. 

Ne connaissant pas au juste l'époque de la féconda- 
tion, nous avons dû régler l'opération sur l'effacement ' 
du col de la niatrice, sur l'apparition du lait dans les 
mamelles et enfin sur le développement du ventre et du 
globe utérin. 

Nous croyons donc que l'animal approchait beau- 
coup du terme de la gestation. 

Pour faciliter notre opération, nous endormons Tani- 
mal à l'aide du chloroforme, renonçant aux injections 
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de morphine qui déjà chez cette animal, avaient été 
suivies d'accidents graves. 

Malgré cela nous obtenons un sommeil long et tran- 
quille, qui nous permet de pratiquer à notre aise tous 
les temps de l'opération et de placer facilement les 
points de suture sur l'utérus et sur les parois tffe l'ab- 
domen. 

Ne connaissant pas la disposition de l'utérus de la 
chienne, nous dûmes, pendant l'opération^ modifier 
complètement le plan que nous avions conçu. 

Nous espérions trouver chez la chienne un utérus 
à une seule poche avec deux prolongements ou cornes, 
communiquant largement avec le corps de la matrice 
et nous pension» pouvoir facilement retirer les fœtus, 
à l'aide d'une seule incision. Nous ne savions pas non 
plus si les fœtus étaient indépendants les uns des au- 
tres, ou s'ils étaient renfermés dans une poche com- 
mune; nous ignorions s'ils se nourissaient à l'aide 
d'un placenta commun ou propre à chacun d'eux. 
'•Dans cette ignorance, nous avions disposé l'opéra- 
tion, comme si nous' devions rencontrer une matrice 
à une seule poche ; nous n'avions préparé qu'un seul 
tube utéro-vaginal terminé par. deux languettes sur 
lesquelles devait se faire la suture entrecoisée utéro- 
pariétale. 

La disposition utérine que nous avons rencontrée, 
nous forçant de laisser l'opération incomplète^ ne nous 
permit pas de faire usage de notre suture. 

Voici quelle était cette disposition : Fabdomen étant 
ouvert, nous trouvons tout d'abord une corne qu'il 
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nous est facile d'attirer hors de rabdomen et puis 
une autre corne qui vient alors se placer entre les le- 
vres de la plaie ; ces deux cornes sont reliées inférieu- 
rement par un corps de matrice très-étroit, qui ne per- 
mettrait pas d'aller à la recherche des produits de la 
gestation. 

N'ayant préparé notre opération que pour une seule 
incision, nous n'ouvrons qu'une seule corne, la corne 
droite de laquelle nous extrayons Fune après l'autre 
quatre poches indépendantes contenant chacune un 
animal vivant et ayant un placenta indépendant. Cette 
extraction fut assez longue, car nous avons dû retirer 
successivement chaque fœtus et décoller son pla- 
centa. 

Heureusement que pendant ce temps le sommeil et 
rinsensibilité étaient absolus, ce qui nous donna une 
grande facilité. 

Devant cette disposition anatomique de deux ma- 
trices presque indépendantes, nous nous sommes 
demandé si nous ne devions faire la délivrance que 
d'un seul côté, ou bien si nous devions faire la même 
opération sur la corne gauche. 

Comme nous n'avions préparé la suture que pour 
une seule incision, comme l'opération durait déjà de- 
puis longtemps, nous fûmes d'accord pour laisser 
l'opération inachevée, laissant à la nature le soin de 
compléter la délivrance. 

Il s'agissait, pour terminer l'opération, de faire la 
suture utéro-pariétale ; en vue d'un avortement pro- 
bable, nous dûmes rejeter Temploi du tube à suture. 
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qui^ introduit dans le vagin, pouvait devenir un obs- 
tacle à la sortie des fœtus restant dans la corne gauche, 
et nous fîmes une suture entrecroisée^ mais ne repo- 
sant pas sur deux plans solides intra-utérin et extra- 
pariétal. 

Trois points de suture furent appliqués sur la ma- 
trice, à huit ou dix millimètres des bords de la plaie, 
de façon à ce que l'entrecroisement des fils pût amener 
ladossement des bords de la plaie par leur face séreuse ; 
ce résultat fut en effet obtenu. Une fois entrecroisés, 
les fils viennent traverser les bords de la plaie abdomi- 
nale au-devant de laquelle ils sont fixés. 

La suture pariétale est complétée par quatre points 
de suture, trois au-dessus, un au-dessous des sutures 
utéro-pariétales. 

Ces sutures ainsi pratiquées, la plaie est nettoyée, 
pansée à l'aide d'un bandage carré> et Tanimal un peu 
refroidi est entouré dans une couverture et couché. 

Il est utile que nous revenions sur plusieurs points 
de l'opération. 

Disons d'abord que nous n^avons aucunement été 
gênés par les intestins que nous n'aperçûmes 
môme pas. 

li^écoulement de sang, également très-modéré (à 
peine un demi-verre) n^a pas non plus entravé l'opéra- 
tion; du reste, le sang s'écoulait entièrement au 
dôlaors, et l'autopsie a démontré que pas une goutte 
ï^'a^ait filtré dans la cavité de l'abdomen. 

L application des sutures sur la matrice nous a paru 
i^B plus faciles^ mais celle des parois abdominales^ 
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surtout en y comprenant le péritoine, a été un peu 
moins aisée. 

L'opération serait donc très-praticable chez la 
chienne, si la matrice était simple. 

Pendant les quarante premières heures qui suivent 
Topération, lanimal ne paraît pas souffrir; il boit 
avec plaisir le lait qu'on lui donne et Êtit quelques pas 
dans la cour où est son chenil. Après ce temps, il y a 
expulsion de deux chiens, fièvre, soif^ malaise visible ; 
l'animal préfère l'eau au lait, dont il boit cependant 
quelques gorgées; la plaie est nettoyée, les sutures 
sont en bon état et nous nous proposons de les enlever 
le lendemain matin. 

Le lendemain, troisième jour de l'opération, nous 
trouvons Tanimal mort pendant la nuit, et au premier 
examen nous voyons qu'une grande partie des intes- 
tins grêles a fait hernie entre les points de suture; 
huit ou dix hernies se sont ainsi produites (*). 

L'autopsie est faite en présence de M. le vétérinaire 
Drouilly ; les ligatures ayant été retirées^ nous trou- 
vons que les bords de la plaie de l'utérus sont adhé- 
rents au bord de la plaie abdominale ; cette adhérence 
est assez forte pour résister à la rétraction de la plaie, 
après l'enlèvement des fils. 

Après avoir détruit ces adhérences avec une pince, 
nous trouvons que notre incision utérine est en partie 
réunie ; il ne reste plus qu'un petit pertuis par lequel 



(I) A\^ant la mort il y a\7iU eu expulsion de tous les fœtus contenus 
dans la corne gauche. 
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nous introduisons un stylet qui nous sert à rompre des 
adhérences encore fragiles. 

Pas une goutte des lochies n'avait filtré entre les 
lèvres de cette plaie, qui n'était même pas enflammée, 
ef nous ne trouvons pas la moindre trace de sang ou de 
caillot sanguin dans la cavité du péritoine. 

Toute la partie^ du péritoine environnant les bords 
de la plaie est saine, ainsi que nous le faisons remar- 
quer à M. Drouilly; il y a eu de la péritonite, mais 
tandis que l'opération a été faite à droite, l'inflamma- 
tion se trouve au contraire au côté gauche du mésen- 
tère, dans la partie correspondant à la corne utérine 
non opérée. 

Cette inflammation est évidemment la conséquence 
des hernies qui se sont faites quelques heures avant la 
mort^ et l'opération n'y est pour rien. 
' Aucune des sutures n'avait déchiré le tissu utérin, 
il n^y avait également aucune trace d'inflammation 
autour des- points de suture ni autour de la plaie uté- 
rine, et nous sommes persuadé qu^il en sera toujours 
de même si on a soin de ne pas laisser les sutures en 
place plus de deux à trois jours. 

Pour éviter les tiraillements de l'utérus, lors de son 
retrait, nous rappellerons que nous avions incliné les 
fils à ligature de haut en bas, en allant de Tutérus à la 
paroi abdominale, de façon à ce que les sutures uté- 
rines pussent se trouver sur le même plan que les 
sutures abdominales corresponaantes , lors du retrait 
du globe utérin. 

Grâce à cet artifice,, nous n'avons pas trouvé la 
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moindre trace de tiraillement ni de déchirure sur le 
tissu utérin, et pourtant à cause de la délivrance in- 
complète à laquelle nous avons été obligé^ il a dû 
y avoir, lors de l'avor^ement, des contractions éner- 
giques non-seulement de l'utérus, mais encore des 
parois de labdomen, comme semblerait le prouver la 
hernie des intestins. 

Ainsi cette opération, faite dans de mauvaises condi- 
tions, modifiée au moment d'être mise à exécution, 
prouve : V que la suture utérine est possible et relati- 
vement facile; 2® que cette suture^ si elle entraîne 
quelques tiraillements, ne donne lieu à aucune déchi- 
rure du tissu utérin ; 3** qu'elle permet la formation 
rapide d'adhérences, soit entre les lèvres de la plaie 
utérine, soit entre celle-ci et la plaie abdominale. 

Quant au résultat final de l'opération, il ne nous a 
pas été favorable, mais il faut tenir compte de la façon 
dont ^opération a dû être faite et des accidents her- 
niaires, qui sont survenus, accidents qui ont été un 
effet de l'opération incomplète et qui ont été cause 
d'une péritonite devenue rapidemjBut mortelle. 

Il importerait de savoir si des adhérences se font 
entre les faces séreuses de la matrice et si ces adhé- 
rences seront assez solides pour résister aux tiraille- 
ments, aux rétractions qui suivront l'enlèvement des 
sutures, tiraillements nécessaires puisque la matrice ne 
peut revenir à son volume primitif sans contractions. 

Si ces adhérences entre les faces séreuses de la plaie 
utérine devenaient assez fortes pour résister à toute 
cause de destruction, la guérison de cette plaie serait 
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des plus rapides et se ferait bien plus promptementque 
si les adhérences s'établissaient entre Futérus et la 
paroi abdominale. 

Notre expérience ,et Tautopsie qui la suivie ne nous 
ont pas instruit suffisamment pour répondre à ces 
questions; nous avons bien trouvé des adhérences 
entre les lèvres de la matrice d'une part et entre les 
faces séreuses de Tutérus et de la paroi abdominale 
d'Autre part^ mais ces adhérences n'étaient pas assez 
solides pour résister d'une façon certaine. 

Peut-être les contractions^ les douleurs^ conséquences 
nécessaires de l'avortement provoqué sur la corne 
gauche, ont-elles pu nuire à la formation de ces adhé- 
rences et à leur solidification; c'est à de nouvelles 
expériences à démontrer la réalité de cette supposition. 

Quoique incomplets, ces résultats nous paraissent 
assez satisfaisants pour que nous nous croyons au- 
torisé à poursuivre ces recherches. 

Voici comment nous avions préparé nôtre opération 
et comment nous avons l'intention de faire sur une 
autre chienne. 

' Ne nous attendant à trouver qu'un seul globe utérin, 
nous avions ainsi réglé l'opération : 

Daiil un premier temps, incision de la paroi abdo-^ 
minale ; 

Dans le deuxième temps, fixation de la matrice au 
moyen de trois points de suture placés avant l'ouver- 
ture du viscère; ces»trois points de suture devaient être 
faits au moyen d'une longue aiguille courbe, et une fois 
la matrice ouverte, chacun des fils coupé en son mi* 

15 
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lieu, devait servir à faire de chaque côté, trois points 
de suture provisoire ; 

Dans le troisième temps^ incision de la matrice et 
fixation des points de suture reliant les bords de la 
plaie utérine aux bords de la plaie abdominale ; 

Dans le quatrième temps, extraction des produits 
de la conception ; • 

Dans le cinquième temps, introduction de la canule 
armée de trois fils et suture entrecroisée de la matrice ; 

Dans le sixième temps, enlèvement des sutures 
provisoires et application des points de suture destinés 
à finir Tocclusion de la plaie abdominale. 

Toutes ces sutures devaient extérieurement reposer 
sur un plan solide. 

Comme tube utéro-vaginal, nous nous sommes sim- 
plement servi d'une canule à injection vaginale, divisée 
à son extrémité ouverte en deux languettes^ sur les- ' 
quelles devait se faire la suture. 

Ces languettes étaient armées au préalable, de trois 
fils munis de leurs aiguilles^ et la canule introduite, il 
ne restait plus qu'à faire la suture entrecroisée de la 
matrice et des parois abdominales. 

Comme nous l'avons dit^ la perspective d^Une opéra- 
tion double, la crainte de placer une canule 4ans le 
vagiii> avec l'éventualité presque fatale d'un avorte- 
ment^ nous forcèrent à modifier toutes nos disposi- 
tions. 

Si nous recommençons cette opération sur la chienné> 
nous nous proposons de faire une incision sur chacune 
cornes utérines, de les débarrasser de leur produit, et de 
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placer dans chacune d'elles une canule venant sortir 
par le vagin. 

Sur chaque canule, nous pratiquerons la suture 
utérine, et les fils une fois entrecroisés, nous les 
réunirons de façon à ce que les fils des deux lèvres 
utérines gauches, viennent traverser les parois abdo- 
minales droites, tandis que les fils des lèvres utérines 
droites viendront traverser à gauche les parois abdo- 
minales ; puis nous achèverons l'opération comme il 
a été dit précédemment. 

Ce sera, en réalité, deux opérations césariennes pra- 
tiquées simultanément sur le même animal ; si nous 
réussissons, nous pourrons en conclure que l'opération 
est bonne en elle-même, quoiqu'on ne puisse assimiler 
d'une façon absolue, des résultats obtenus chez les 
animaux à ceux qu'on obtien^dràit chez l'homme. 

Troisième expérience. «. 

Cette troisième expérience a été pratiquée sur une 
lapine de deux ans, au vingt-huitième jour de la 
gestation. 

L'animal n'était point endormi, à cause du danger 
de l'anesthésie chez les lapins. 

Notre intention était, dans cette opération, de n'ou- 
vrir qu'une des cornes de la matrice et de laisser dans 
l'autre les produits fœtaux. 

Dans le but de tomber directement sur la corne 
droite que nous avions choisie, nous fîmes l'incision 
en dehors du muscle droit, à deux travers de doigt 
environ de la ligne médiane. 
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nés sont refoulés dans la cavité abdominale et nous 
terminons la suture en entrecroisant les fils au-devant 
de l'utérus et en suturant la paroi de Tabdomen. 

Puis l'animal est nettoyé, pansé et placé près d'un 
poêle. 

Pas de souffrances apparentes pendant le peiu de 
temps que vécut Tanimal, qui expire trois heures 
après l'opération. 

L'autopsiesjie nous a révélé aucune lésion pouvant 
expliquer cette mort si prompte ; nous avons cru de- 
voir la rattacher à Thémorrhagie qui a été excessive 
pour un animal d'aussi petite dimension. 

Dans cette opération, nous avons employé l'incision 
en dehors des muscles droits et nous n'hésitons pas à 
déclarer qu'elle n'a que des inconvénients. 

Cette incision est très-difficile, parce qu'elle entraîne 
avec elle la division de plusieurs plans musculaires su- 
perposés et parce qu'elle donne lieu à un écoulement 
de sang très-abondant, ce que nous n'avons jamais 
rencqntré dans les cas où nous avons fait l'incision de 
la ligne médiane^ soit dans des expériences d'hysté- 
rotomie^ soit dans les opérations de cystotomie sus- 
pubiennes que nous avons pratiquées. 

Même sur les animaux chez lesquels les cornes uté- 
rines s'éloignent de la ligne médiane, cette incision 
doit être abandonnée. 

Quatrième . expérienre. 

Notre quatrième expérience a été faite sur une lapine 
de huit mois, à terme. 
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L'incision faite sur la ligne médiane, donne une 
ouverture de 5 à 6 centimètres, dans laquelle vient 
s'engager la corne gauche. 

Cette corne est fixée au moyen d'un fil qui la tra- 
verse de part en part et divisée dans une étendue de 
4 centimètres environ . 

Nous n'extrayons qu'un seul fœtus et nous fermons 
la plaie comme dans les expériences précédentes. 

L'animal n'a pas souffert beaucoup de cette opéra- 
tion qui, du reste, a été rapidement faite ; les intes- 
tins ont plusieurs fois fait hernie à travers la plaie ab- 
dominale et chaque fois on a pu les réduire très-facile- 
ment. 

La perte de sang a été à peu près nulle. 

Le lendemain de l'opération, expulsion de trois la- 
pins que l'animal allaite. L'étp.t de l'opérée est très-sa" 
tisfaisant. 

Après le second jour, fièvre intense, malaise très- 
prononcé, perte de l'appétit, — les petits sont enlevés. 

L'animal commence à répandre une odeur infecte, 
qui augmente jusqu'à la mort, qui survient après le 
troisième jour. 

L'autopsie faite avec le concours de M. Mabillat, 
immédiatement après la mort, nous montre qu'il 
. n'y a pas eu d'épanchement dans le péritoine, ni 
d'inflammation de la séreuse. Les sutures ont bien 
tenu et malgré les efforts qu'a nécessités l'expulsion 
des trois fœtus, il n'y a pas eu dç déchirure du tissu 
utérin. 

Il n'y a pas de traces d'adhérences entre la séreuse 
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pariétale et la séreuse viscérale, ce qui était à prévoir, 
car un travail de réparation ne pouvait se faire dans 
les conditions d'infection que présentait l'animal . 

En ouvrant la matrice^ nous la trouvons à demi 
remplie d'une sanie roussâtre et de débris placentai- 
res qui n'avaient pu être expulsés. 

L'animal avait succombé à une infection putride, 
due à la rétention de la plus grande partie du délivre. 

Dans notre prochaine expérience, nous nous conten- 
terons (Jp suturer bord à bord la n^trice *et les parois 
abdominales, et nous laisserons ouverte la plaie utero- 
pariétale. 

Par cette plaie, nous ferons des injections détersives 
et Fextraction des débris du placenta, que la matrice 
se trouve impuissante à expulser. — Nous espérons, 
par ce moyen écarter le danger de l'infection putride. 

Peut-être obtiendrons-nous alors une guérison que 
jusqu'ici nous n'avons pu atteindre. 

Cinquième expérience. 

Cette opération a été faite sur une lapine aux deux 
tiers du terme de la gestation. 

Même incision des parois abdominales et de la corne 
utérine gauche que dans les observations précédentes. 
Extraction d'un fœtus et suture bord à bord des plaies 
utérines et abdominales. 

Il nous reste alors une plaie béante, communiquant 
avec la cavité utérine gauche. 

Par cette plaie, la paroi postérieure de l'utérus vient 
faire hernie, et pour la maintenir nous sommes obligé 
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de fermer en partie la plaie abdominale par un paint 
de suture. 

Il nous reste alors deux ouvertures, au-dessus et 
au-dessous du fil, par lesquelles il nous sera facile de 
pénétrer dans la cavité utérine gauche. 

Pendant la première journée, Tétat de Topérée est 
satisfaisant, nous faisons alors une injection d'eau 
tiède qui sort légèrement teinte en rouge. 

La lapine est replacée dans son nid en bon état ; 
un quart d'heure après, c'est-à-dire vingt-^quatre heu- 
res après l'opération, on la trouve morte. 

L'autopsie faite immédiatement après la mort, ne 
nous révèle aucune lésion pouvant expliquer cette 
mort subite; les sutures sont toutes en place et pas 
une n'a déchiré le tissu utérin. 

Les fils coupés, les bords de la plaie utérine et de la 
plaie pariétale restent en contact, unis par une exsuda- 
tion plastique^ qui cède au moindre effort. 

Pas de traces de péritonite, pas de liquide épanché 
dans le péritoine. 

Notre sixième expérience est faite sur une chienne, 
tout près dii terme de la gestation. 

Après avoir incisé la paroi abdominale sur la ligne 
médiane, dans une étendue de huit à dix centimètres, 
nous attirons la corne droite que nous ouvrons (*). 



(1) Nous nous décidons à ne faire l'opération que sur une seule corne, 
parce qu'il nous semble que les difficultés d'une double opération ne se- 
raient pas compensées par une plus grande chance de succès. 
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Par cette ouverture, nous extrayons un foetus, et 
nous faisons là suture entrecroisée comme dans nos 
premières expériences. 

Le lendemain, Tanimal ayant pu s'échapper^ nous 
le trouvons se promenant et grattant la terre; la plaie 
a bonne apparence et l'état général est très-satisfaisant. 

Après quarante-huit heures, petite hernie qui nous 
paraît constituée par une enveloppe fœtale ; cette mem- 
brane perforée laisse échapper un liquide transparent 
qui ne pouvait être que du liquide amniotique. 

Craignant cependant que cette hernie n'appartînt à 
l'intestin, et curieux de voir si des adhérences s'étaient 
établies entre l'utérus et la paroi abdominale, nous 
enlevons quelques-uns des points de suture les plus 
inférieurs, ce qui nous donne une ouverture par 
laquelle il s'écoule une grande quantité de liquide 
amniotique et de lochies. 

Cette ouverture, du reste, n'est obtenue qu'après 
avoir détruit des adhérences qui fermaient déjà la plaie 
abdominale. 

Par cette ouverture nous introduisons notre doigt 
dans la cavité utérine droite et nous constatons la pré- 
sence de fœtus qu^il nous est impossible d^extraire. 

Les adhérences entre les parois abdominales et uté- 
rines nous paraissant assez avancées, nous nous con- 
tentons d'appliquer seulement quelques sutures parié- 
tale! pour fermer la plaie abdominale. 

L'animal est recouché dans un état satisfaisant et 
noua l'abandonnons à lui-même; il meurt dans la 
soirée, environ cinquante heures après l'opération. 
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A l'autopsie nous trouvons que les adhérences 
correspondant aux sutures que nous avons enlevées, 
sont détruites, et que Je péritoine est rempli d'un 
épanchement d'eau roussâtre provenant de l'uté- 
rus. 

Les adhérences encore trop récentes s'étaient rom- 
pues sous l'influence des efforts faits par Tutérus pour 
se débarrasser de son contenu . 

Les sutures utéro-pariétales laissées en place, uiain- 
tenaient parfaitement en contact la corne droite, et la 
paroi abdominale, ainsi que le tissu utérin, compris 
dans ces sutures^ étaient intacts. 

En résumé, toutes nos expériences ont échoué au 
moins au point de vue de la conservation de l'animal, 
mais toutes ont montré que la suture était praticable, 
qu'il était aisé d'adosser les faces séreuses de la plaie 
de la matrice, et que le tissu utérin pouvait les sup- 
porter facilement. 

C'était surtout ce qu'il nous fallait démontrer. 

Les causes d'insuccès chez les animaux que j'ai 
opérés ne peuvent donc être attribuées à la méthode, 
mais à des dispositions particulières aux animaux, 
qu'on ne retrouvera pas chez la femme. 

Ces dispositions sont en première ligne la présence 
de deux matrices, puis la multiplicité des fœtus qui 
empêchera toujours de faire une opération complète. 

L'utérus, dans ces circonstances^ ne peut se dé|||fr- 
rasser des lochies ou des débris placentaires qui res- 
tent dans sa cavité. 

Ces liquides ne pouvant sortir par les voies naturelles^ 
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comme ils le feraient chez la femme, se putréfient et 
deviennent rapidement une cause de mort. 

L'indocilité des animaux après Topération, la diffi- 
culté de les contenir, la* présence de mamelles énormes 
comprises dans les sutures, constituent encore une 
complication qui rendra le succès presque impossible. 

Dans ces six expériences, nous avons été aidé, soit 
par M. le docteur Mabillat, soit par MM. Duplessis 
et Drouilly, vétérinaires au 1" d* Artillerie , et par 
MM. Tourtay et Vermeil, étudiants en médecine; nous 
ne saurions mieux terminer ce travail qu'en remer- 
ciant ces messieurs du concours qu'ils ont bien voulu 
nous prêter. 
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